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PRÉFACES 


Est-il bien nécessaire de préfacer l’ouvrage de Aude Quesnot et de 
Jean-Claude Chanussot ? Le rôle du préfacier est souvent ingrat, il ne 
peut évidemment pas critiquer l’œuvre, chapitre après chapitre, et 
défendre des conceptions qui ne sont pas forcément toujours les siennes. 
Soyez rassuré, ce n’est pas mon cas. Ce livre sur la rééducation des trau- 
matismes du membre inférieur est une suite logique du travail de deux 
auteurs, qui ont consacré leur vie professionnelle à la recherche, à la 
réflexion et à l’enseignement de la rééducation fonctionnelle. C’est pour 
moi un grand plaisir et une intense curiosité. 

La traumatologie de l’appareil locomoteur, quelles qu’en soient la 
nature et la gravité, est un chapitre complexe. La prise en charge de 
ses lésions — fractures, luxations, entorses, lésions tendino-musculaires, 
pathologies de surmenage — ne peut se concevoir sans un travail en 
équipe avec médecins, chirurgiens, rééducateurs fonctionnels, dans des 
structures parfaitement adaptées et équipées à cet effet. 

La première étape, diagnostique, demeure essentielle. L'examen 
clinique, malgré les progrès des méthodes d’investigation, doit rester le 
temps essentiel. Il doit être précis et basé sur l'analyse des symptômes. 
C’est lui qui oriente les examens complémentaires, en particulier le 
choix de l’imagerie, qui doit être hiérarchisée. 

Après l’étape diagnostique, une stratégie thérapeutique doit être 
mise en place. Elle peut concerner les différents spécialistes : chirur- 
giens, rhumatologues, médecins du sport, rééducateurs fonctionnels. Le 
choix du traitement est souvent difficile, les paramètres sont nombreux 
et doivent être analysés avec précision. La récupération de la fonction 
est l'objectif prioritaire. La fonction prime sur la forme, le résultat est 
mieux acquis par la récupération de la fonction plutôt que par la 
restauration intégrale de l'anatomie. L'évolution des méthodes de trai- 
tement, la réduction au strict minimum des périodes d’immobilisation, 
la prise en charge de la récupération par une rééducation précoce, 
prolongée et adaptée ont considérablement amélioré la qualité des 
résultats. L'exemple le plus démonstratif est la chirurgie articulaire, 
fracture ou réparation ligamentaire. 

La rééducation dans cet ouvrage est mise à sa vraie place. La 
hiérarchie thérapeutique est faite avec beaucoup de précision, basée sur 
une parfaite connaissance lésionnelle. 

Le but de cet ouvrage est très ambitieux, au niveau de la compétence 
des deux auteurs Aude Quesnot et Jean-Claude Chanussot que je ne 
peux séparer de Gilbert Danowski. Nous avons eu l’occasion de les 
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côtoyer, de débattre avec eux au comité de lecture de la revue Spécia- 
liste de médecine du sport et d'apprécier tout leur savoir. 

Ce livre permettra aux lecteurs de compléter leurs compétences dans 
ce vaste domaine de la pathologie traumatique de l’appareil locomo- 
teur. 

La technique de rééducation est complexe, c’est une méthode scien- 
tifique qui a su s’améliorer et s’adapter à l’évolution et à la diversifica- 
tion des méthodes de traitement, chirurgical ou non. 

Je termine cette préface en rendant un hommage respectueux à cette 
spécialité dont j'ai pu évaluer l’évolution et qui nous a rendus et a 
rendu aux patients à toutes les étapes de leur récupération des bienfaits 
inestimables. 


Docteur Christian Mansat 


La rééducation dans le domaine de l’orthopédie pédiatrique a des par- 
ticularités qu’il faut connaître. Elle s’adresse à des enfants au cartilage 
de croissance ouvert, fragile, qu’il faut respecter. Certaines pathologies 
sont propres à cette période de la vie, il est donc bien naturel qu’un 
ouvrage sur la rééducation consacre quelques chapitres à ce sujet. 

Cet ouvrage ne peut couvrir l’ensemble des pathologies orthopédi- 
ques de l’enfant. Les allongements du membre inférieur, l’ostéochon- 
drite primitive de hanche et dans une moindre mesure l’ostéochondrite 
de genou qui touche plus volontiers l’adolescent proche de la fin de 
croissance sont des pathologies représentatives des problèmes que peut 
poser la rééducation. 

Je ne présenterai pas Aude Quesnot avec laquelle j’ai longtemps tra- 
vaillé, j'ai su apprécier sa rigueur, son énergie, sa soif de participer à 
toutes les avancées dans le domaine de l’orthopédie pédiatrique. Jai 
particulièrement apprécié dans cet ouvrage le parti pris de détailler la 
pathologie et les différentes thérapeutiques proposées avant de décri- 
re la rééducation. Il est impensable d’envisager de prendre en charge 
la rééducation d’un enfant sans connaître parfaitement les différents 
aspects de la pathologie qu’il présente, sans avoir dans de nombreux 
cas participé à la discussion menant au choix thérapeutique retenu. Il 
n’est pas rare que les indications se modifient au cours de l’évolution 
et le rééducateur doit en être conscient, il ne peut rester isolé, mais doit 
travailler en équipe. 

La connaissance de tous les écueils pouvant survenir au cours du suivi 
est essentielle. Les chapitres concernant les allongements du membre 
inférieur sont à ce sujet particulièrement démonstratifs. Pratiquer une 
ostéotomie de fémur ou de tibia, mettre en place un fixateur externe ne 
sont pas des gestes compliqués. Mais c’est au cours de la période d’al- 
longement progressif que les complications peuvent survenir. Le rôle 
du rééducateur est alors essentiel car c’est lui qui, le premier, détectera 
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l'apparition des complications. La description chronologique de la 
prise en charge, des gestes à effectuer et des complications à détecter 
précocement est précise et concise. 

Je ne peux que conseiller la lecture de cet ouvrage à tous ceux qui 
ont à rééduquer des enfants. J’ai un regret, que cet ouvrage ne couvre 
pas l’ensemble de la rééducation des pathologies de l’orthopédie pédia- 
trique, mais je pense que dans les années à venir nous saurons combler 
cette lacune. 


Professeur Georges François Penneçot 
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CHAPITRE 1 


Ostéochondrite primitive de 
hanche 


Se rappeler 


L'ostéochondrite primitive de la hanche (OPH), encore appelée 
maladie de Legg-Perthes-Calvé, correspond à une nécrose partielle ou 
totale de l’épiphyse fémorale supérieure qui résulte de phénomènes 
ischémiques transitoires et itératifs dans le territoire de l’artère circonflexe 
postérieure. 

On la différencie de la nécrose de l’adulte ou de l'adolescent qui est 
définitive par le potentiel de croissance résiduelle de la hanche qui per- 
met à celle-ci de se reconstruire. 

Cette pathologie touche les enfants entre 3 et 12 ans (la moyenne 
d’âge de l'atteinte se situe à 7 ans) avec une prédilection masculine 
(3 cas sur 4). L'atteinte est bilatérale dans 10 % des cas. 

L'OPH s'accompagne très fréquemment d’un retard d’âge osseux. 

L’étiopathogénie reste non confirmée malgré l’existence de différentes 
théories. Les facteurs favorisants sont les microtraumatismes répétitifs 
et la surcharge pondérale (10 % des patients). 

L'évolution de cette pathologie se fait en quatre phases : une 
phase initiale ou de nécrose, une phase de fragmentation, une phase 
d’ossification et une phase de remodelage (figure 1.1). Les trois premières 
phases s’étendent sur une période allant de 18 mois à 2 ans. La phase de 
remodelage se termine à la fin de la croissance. 

Les objectifs du traitement sont doubles même si les intrications sont 
réelles : 


Phase , | Phase de Phase de Phase de 
initiale 1 | fragmentation reconstruction remodelage 
1 
2 —_îû——2+ 


18 à 24 mois 


FiGuRrE 1.1 Les quatre phases d’évolution de l’ostéochondrite primitive 
de la hanche. 


Fin de la 
croissance 





Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 


4 Hanche 





e à moyen terme, chez l’enfant, la prévention de la déformation de la 
tête fémorale justifie la prise en charge thérapeutique ; 

e à long terme, chez l’adulte, ce sont les répercussions fonctionnelles 
(douleurs, boiteries, etc.) et le risque toujours présent de coxarthrose 
secondaire. 

Le pronostic est meilleur chez les enfants les plus jeunes et chez les 
garçons. Il est péjoratif en cas de raideur persistante et chez les enfants 
après 9 ans. Ces facteurs pronostics sont à moduler en fonction de l’âge 
osseux et du pourcentage de croissance résiduelle. En effet, selon Mazda 
et collaborateurs, le pronostic est mauvais chez les enfants âgés lorsqu'il 
existe un pourcentage de croissance inférieur à 30 % au moment du 
diagnostic, la tête fémorale n’ayant pas le temps de se reconstruire. À 
contrario, lorsque le pourcentage de croissance résiduelle est supérieur à 
30 %, le pronostic à long terme est meilleur. Il dépend également de l’im- 
portance de l'atteinte radiologique et de l’existence de signes de gravité. 

Dans tous les cas, le diagnostic d’ostéochondrite primitive de hanche 
entraîne une prise en charge contraignante par sa durée pour le jeune 
patient et sa famille. Dans les atteintes majeures, cette prise en charge 
peut nécessiter une hospitalisation en centre de rééducation pouvant 
aller jusqu’à un an. 


Les pièges 


Les complications des ostéochondrites de hanche opérées sont résu- 
mées dans le tableau 1.1. Il est à noter que, quel que soit le traitement 
chirurgical en dehors de la butée de hanche, une boiterie résiduelle est 
de règle pendant un à 2 ans postopératoires, liée aux modifications 
mécaniques de cette hanche et aux répercussions sur la fonction mus- 
culaire, notamment des stabilisateurs latéraux. 

Les déformations séquellaires de la tête fémorale exposant au risque 
de coxarthrose secondaire sont de quatre ordres : 

e coxa magna sphérique ou non sphérique ; 

e coxa brevis par épiphysiodèse prématurée (symétrique ou asymétri- 
que) ; 

e coxa irregularis (tête fémorale non sphérique et non centrée) ; 

e plus rarement ostéochondrite disséquante. 

Stulberg et collaborateurs ont permis, grâce à une évaluation 
radiologique en fin de maladie, de préciser les hanches à risque d’arth- 
rose précoce (tableau 1.2). 

Le risque arthrogène ne se développe que dans les cas où il existe 
une déformation de la tête fémorale plus ou moins associée à une 
incongruence articulaire. Chez les patients présentant des têtes 
déformées, si les résultats avec 25 ans de recul sont relativement 
optimistes, il en est tout autrement avec un recul de 50 ans, délai où une 
coxarthrose secondaire est quasiment systématiquement présente. 
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TABLEAU 1.1 Complications des ostéochondrites 





Complications 
immédiates 


Complications 
secondaires 


Complications 
tardives 





Cutanées : retard de 
cicatrisation cutanée 
fréquent 

Hématome : fréquent 
dans les ostéotomies 
fémorales 
Douloureuses : 
douleur notamment 

en regard de la crête 
iliaque en cas de prise 
de greffe (ostéotomie 
pelvienne) 

Liées au décubitus : 
escarres, encombrement 
bronchique, troubles du 
transit intestinal 
Osseuses : raccour- 
cissement, COXa vara 
dans les ostéotomies 
fémorales 








Raïdeur articulaire : 
persistante notamment en 
abduction 

Complications septiques : 
liées à la présence de maté- 
riel d’ostéosynthèse, aux 
lésions cutanées et à la voie 
d’abord 

Musculaires : fonte mus- 
culaire globale du membre 
inférieur persistant jusqu’à 
24 mois postopératoires, 
faiblesse des stabilisateurs 
latéraux (ostéotomie fémo- 
rale de varisation, ostéoto- 
mie pelvienne de Salter) 
Osseuses : hypercroissance 
du grand trochanter dans 
les ostéotomies fémorales, 
débricolage de la butée de 
hanche, allongement du 
membre inférieur dans les 
ostéotomies pelviennes 





Fonctionnelles : boiterie 
d’épaule persistante 

liée à l’insuffisance des 
stabilisateurs latéraux 
et à la différence de 
longueur 

Coxarthrose : secon- 
daire 





TABLEAU 1.2 Classification radiologique des séquelles des OPH 
et pronostic selon Stulberg 





























Classe 1 | Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5 
Imagerie | Hanche | Coxa magna | Tête non Tête plate | Tête plate 

normale | Tête sphéri- | sphérique | Anomalie | Pas d’anomalie 

Congru- | que mais non |du col du col 

ence Anomalie du | plate Excentration 

sphéri- col Anomalie 

que Angle de du col 

Sharp élevé 
Résumé | Congruence sphérique Congruence asphérique | Incongruence 
asphérique 
Pronostic | Pas de séquelles Arthrose secondaire vers | Arthrose secon- 
40 ou 50 ans daire précoce 
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Clinique 


La symptomatologie clinique si elle reste tout à fait évocatrice évolue à 
bas bruit et souvent le diagnostic est posé avec retard. 

Ce sont des épisodes de boiteries entrecoupés de phases de rémission 
qui amènent les parents à consulter. Une douleur localisée dans le pli 
inguinal ou en regard du genou est habituelle. L’inspection met en évi- 
dence de façon systématique une fonte musculaire globale du membre 
inférieur lésé y compris du massif fessier. Un raccourcissement léger du 
membre inférieur peut être associé. 

Des contractures des adducteurs, une raideur de la hanche très mar- 
quée en abduction et en rotation médiale complètent le tableau clini- 
que. 

Dans les formes évoluées, la flexion de hanche peut s'accompagner 
d’une abduction qui signe une déformation constituée de la tête fémorale. 


Examens complémentaires 


Le diagnostic est confirmé par la radiographie du bassin de face et un 
profil de Lauenstein. 

La classification de Catterall repose sur la topographie des lésions 
épiphysaires (figure 1.2), chaque groupe étant porteur d’un pronostic 
proportionnel au degré de gravité de l’atteinte radiologique. Elle est 
actuellement complétée par la classification de Herring (tableau 1.3) 
qui porte sur l’intégrité du pilier latéral. 

Parallèlement à cette classification, cinq signes de tête à risques vont 
venir péjorer ce pronostic (encadré 1.1). 

La scintigraphie est un examen classique qui permet une surveillance 
précise de l’évolution. 

L’arthrographie de hanche reste un outil de choix en préopératoire 
pour visualiser en dynamique les déformations de la tête fémorale et 
Pexcentration. 


TABLEAU 1.3 Classification de Herring 





Groupe A Groupe B Groupe C 
Le pilier latéral est | Le pilier latéral conserve Le pilier latéral conserve 
indemne plus de 50 % de sa hauteur | moins de 50 % de sa hauteur 

















Principes du traitement 


Le traitement instauré peut être soit orthopédique, soit chirurgical, soit 
combiner ces deux traitements. Les indications dépendent de l’âge de 
lPenfant et de la gravité de l’atteinte. 
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FIGURE 1.2 Classification de Catterall. 


a. Stade I : atteinte antérieure sans collapsus et sans sequester. 

b. Stade II : atteinte plus étendue avec collapsus ou séquestre mais avec 
conservation de la hauteur épiphysaire. 

c. Stade III : séquestre large avec collapsus mais avec un aspect normal du 
secteur postérieur. 

d. Stade IV : atteinte totale avec collapsus et résorption de toute l’épiphyse. 





/ 





Encadré 1.1 





Les signes de tête à risque d'après Catterall 


“ Zone d'ostéoporose latérale 

“ Calcification épiphysaire latérale 

“ Horizontalisation de la plaque de croissance 
“ Signes métaphysaires 

“ Subluxation latérale 
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Les principes du traitement, qu’il soit orthopédique ou chirurgical, 

sont de : 

e supprimer les contraintes sur la tête fémorale ; 

e préserver la mobilité articulaire ; 

e recentrer la tête fémorale dans le cotyle jusqu’à la reconstruction de 
celle-ci. 

Une simple surveillance rigoureuse est de règle chez les enfants de 
moins de 5 ans présentant un stade I ou II de Catterall sans signes de 
tête à risque et ayant des mobilités de la hanche normales. 

Le traitement orthopédique trouve ses indications chez les enfants de 
moins de 5 ans ayant un stade IIT voire II et chez les enfants de plus de 
5 ans ayant un stade I voire II. 

Il consiste en une phase de traction en abduction bilatérale de hanche. 
Lorsque la hanche est souple, les tractions diurnes sont progressivement 
remplacées soit par la mise en fauteuil roulant avec une cale d’abduc- 
tion, soit par la mise en place d’un appareillage de décharge (orthèse 
de Bois-Larris ou orthèse de Chicago) (figure 1.3). Beaucoup plus 
tardivement, un appareillage avec appui maintenant les hanches en 
abduction peut être proposé (orthèse d’Atlanta). Les tractions nocturnes 
sont conservées jusqu’à la cicatrisation de la tête fémorale. 





FIGURE 1.3 Appareil de décharge de Bois-Larris. (D’après J. Martin, 

G. Fuhrman, M. Bertin. Journée de médecine physique et de rééducation. 
Expansion scientifique française, 1979) 

1 : emboîture ; 2 : montant interne ; 3 : tube horizontal ; 4 : système de 
traction ; 5 : disque de 2 cm d’épaisseur ; 6 : compensation du côté sain 
de 4 cm. 
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Le traitement chirurgical, en règle générale, est réservé aux enfants 
de plus de 6 ans à partir d’un stade III voire II de Catterall. 

Il est systématique à partir de l’âge de 9 ans. 

Le traitement chirurgical est toujours précédé d’un traitement 
orthopédique par traction qui a pour objectif d’assouplir la hanche. Le 
traitement chirurgical s’effectue le plus souvent au début de la phase de 
fragmentation. 

Les gestes chirurgicaux proposés sont de trois ordres : 

e ostéotomies fémorales de varisation (figure 1.4) ; 
e ostéotomies pelviennes (figure 1.5) ; 
e ou butée de hanche (figure 1.6). 


FIGURE 1.4 Ostéotomie fémorale de varisation. 





FIGURE 1.5 Ostéotomie de bassin. 

L'ostéotomie de bassin de type Salter consiste à réaliser une ostéotomie en 
regard de la ligne innominée. Un greffon triangulaire est pris aux dépens 
de la partie antérieure de l’aile iliaque et est introduit au-dessus du cotyle 
dans le trait d’ostéotomie. Le greffon est fixé par deux broches tempo- 
raires 45 jours. Sur une radiographie de face, il apparaît une horizontali- 
sation du trou obturateur qui persiste pendant 1 à 2 ans postopératoires 
puis ce phénomène disparaît avec la croissance de l’enfant. 
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FIGURE 1.6 Butée de hanche. 

Les greffons osseux sont prélevés sur l’épine iliaque antérosupérieure. Ils 
sont ensuite placés et encastrés dans le tissu osseux à la limite inférieure 
du sourcil cotyloïdien après avoir récliné le tendon réfléchi du droit fémo- 
ral. La butée est extra-capsulaire et le tendon du droit fémoral repose à 
sa partie supérieure. La butée a pour objectif d’augmenter la couverture 
latérale de la tête fémorale, elle correspond à une zone portante. 


Leurs indications sont résumées dans le tableau 1.4. Les ostéotomies 
pelviennes et les butées de hanche sont préférées aux ostéotomies de 
varisation qui présentent de nombreuses complications. 


Rééducation 

Spécificités 

La rééducation est systématique quel que soit le type de traitement ins- 
tauré. 

Cette rééducation, longue, comprend l’éducation du patient et de son 
entourage aux différents conseils d’hygiène de vie (gestes interdits, ins- 
tallation en traction, entretien de l’appareillage) afin de pouvoir, dans 
les plus brefs délais, c’est-à-dire dès que la hanche est souple, autoriser 


soit une hospitalisation de jour, soit une réintégration à l’école avec un 
suivi kinésithérapique en libéral. 
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TABLEAU 1.4 Indications spécifiques des gestes chirurgicaux 




















Ostéotomie fémo- Ostéotomie Butée de Staheli 
rale de varisation pelvienne 
Indications | - Enfant de moins — Enfant de plus de | - Enfant à partir 
de 9 ans 6 ans de 8 ans 
— OPH avec débord | - Catterall III ou IV | - Déformation 
épiphysaire — Lésion du pilier | débutante de la tête 
— Tête peu déformée | latéral (coxa magna) 
— Début de sublu- | - Subluxation, 
xation défaut de couverture 
— Hanche mobile — Hinge abduction 
— Hanche souple 
Gestes — Ténotomie des — Ténotomie du — Ténotomie des 
associés adducteurs psoas adducteurs 
— Épiphysiodèse du | - Ténotomie du 
grand trochanter long adducteur 








Dans tous les cas, avant la reprise d’appui ou la chirurgie, les objectifs 


prioritaires sont de soustraire la tête fémorale à toutes contraintes, de 
restaurer des amplitudes physiologiques et de favoriser la congruence 
articulaire de la tête fémorale dans le moule cotyloïdien par une 
installation en abduction et si possible en rotation médiale. 

Les particularités de la rééducation en fonction du type de traitement 
et du geste chirurgical réalisés sont récapitulées dans le tableau 1.5. 


Protocole de rééducation des ostéochondrites 
primitives de hanche traitées orthopédiquement 
La rééducation se divise habituellement en trois phases : 

e phase initiale : phase de raideur ; 


e phase initiale et de fragmentation : phase souple ou d’appareillage ; 
e phase d’ossification : phase de remise en charge. 


Phase initiale sous traction : hanche raide 
Objectifs 
e Diminuer les phénomènes algiques et les contractures musculaires 


notamment sur les adducteurs et les pelvitrochantériens. 
e Soustraire la tête fémorale à toutes contraintes. 
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TABLEAU 1.5 Principes du traitement massokinésithérapique des ostéo- 
chondrites primitives de hanche en fonction du type de traitement instauré 





Type de traite- 
ment instauré 


Protocole et délais de remise en charge 





Traitement orthopédique 





Phase initiale : 
hanche raide 


— Traction en abduction +rotation médiale avec 1/10 du 
poids du corps 24 h/24 sauf pour les séances de rééducation 
et la toilette 

— Pas de contrainte sur la tête fémorale 





Phase initiale 
et de fragmen- 
tation : hanche 
souple 


— Traction nocturne en abduction+rotation médiale avec 
1/10 du poids du corps 

— Le jour, fauteuil roulant manuel avec un plot d’abduction 
ou orthèse de décharge 

— Pas de contrainte sur la tête fémorale 





Phase d’ossifi- 
cation : hanche 
souple 


— Remise en contrainte progressive sur la tête fémorale 

- Traction nocturne en abduction+rotation médiale avec 
1/10 du poids du corps 

— La traction nocturne n’est supprimée que lorsque l’appui 
est complet et que les amplitudes de hanche sont physiolo- 
giques 


Traitement chirurgical 








pelvienne (triple 
ostéotomie pel- 
vienne, ostéoto- 
mie de Salter) 


Ostéotomie J1 à J45 : 
fémorale de - traction dans l’axe 
varisation (et de |-— pas d'appui 
dérotation) J45 à J60 : 
— pas d'appui 
- reprise de la position assise 
J60 : reprise de l’appui 
Ostéotomie J1 à J45 : 


— plâtre pelvi-pédieux hanche en flexion de 20° ou traction 
dans l’axe (triple ostéotomie pelvienne) 

— pas d’appui 

J45 à J60 : 

— ablation des broches 

— pas d’appui 

- reprise de la position assise 

J60 : reprise de l’appui 





Butée de Staheli 








J1 à J45 : 

- traction dans l’axe ou plâtre pelvi-pédieux 

— pas d’appui 

— flexion < 40°, abduction < 20°, pas de flexion-abduction 
combinées, pas de position assise, pas de mise en tension 
active ou passive du droit fémoral 

J45 à J75 : 

— pas d’appui 

- récupération douce des amplitudes articulaires 

J75 à J90 : reprise de l’appui, l'appui complet étant donné à 
3 mois 
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+ Favoriser la congruence articulaire de la tête fémorale dans le moule 
cotyloïdien par une installation en abduction et plus ou moins rotation 
médiale. 

e Récupérer des amplitudes symétriques des deux hanches en insistant 
sur l’abduction et la rotation médiale. 

e Réharmoniser le rythme lombo-pelvifémoral et lutter contre les 
compensations rachidiennes. 

e Maintenir un état musculaire proche de la norme du côté sain et 
entretenir la musculature du membre inférieur lésé. 


Principes 


e Supprimer les contraintes sur la tête fémorale (pas d'appui, pas de 
résistance, pas de posture forcée). 

+ Éduquer l’enfant et son entourage aux conseils d’hygiène de vie et 
leur expliquer l’évolution lente de la pathologie. 

e Instaurer une surveillance cutanée rigoureuse durant cette phase sous 
traction permanente. 

e Surveiller l'installation en traction et le confort du jeune patient. 

e Limiter la position assise : durant cette phase ou la hanche est raide, 
la position assise est limitée dans le temps et est restreinte à l’utilisation 
des toilettes. 

e Proscrire les techniques de traction dans l’axe du col fémoral si la 
hanche est excentrée. 

e Éviter toute manœuvre de gain articulaire risquant de provoquer une 
augmentation des contraintes sur la tête fémorale (postures contrai- 
gnantes ou mobilisations forcées avec des prises longues), et privilégier 
les mobilisations spécifiques ou les techniques de gain articulaire par 
des mobilisations du bassin sur le fémur. 

e Supprimer toute résistance du côté lésé et proscrire les élévations 
jambes tendues. 

e Privilégier le travail musculaire statique tant qu'il existe un 
épanchement articulaire. 

e Favoriser le travail musculaire sur une position de recentrage c’est- 
à-dire en abduction de la hanche. 

e Insister sur le travail des fibres musculaires de type lent. 

° Instaurer une activité dérivative pour ses jeunes enfants pour lesquelles 
Pimmobilité due à la traction est difficile à supporter. 

e Surveiller l’état général (anémie, perte ou prise de poids) et tout signe 
d’appel d’un état dépressif (isolement, perte du sommeil, baisse des 
résultats scolaires, etc.). 
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Techniques classées par dominantes 


Installations et mode de vie 


Tant que la hanche est raide, le patient est installé en traction non 
collée de jour comme de nuit avec un poids égal à 10 % du poids du 
corps. Le jour l'enfant est en traction sur un chariot plat ce qui lui 
permet lorsqu'il est à plat ventre d'être autonome dans ses déplace- 
ments. La nuit, les tractions sont installées dans le lit du patient, 
avec un corset en tissu pour stabiliser le tronc et les pieds du lit sont 
systématiquement surélevés. 

L'abduction est progressivement augmentée en fonction des gains 
articulaires obtenus en kinésithérapie. Les décubitus ventral et dor- 
sal sont alternés dans la journée pour limiter les lésions cutanées. 
Les tractions peuvent être retirées pour le bain. 


Éducation du patient et de son entourage 


Antalgique 


Le jeune patient et son entourage doivent assimiler que l'appui et 
les contraintes sont interdits ce qui inclut la marche à quatre pat- 
tes, la position à genou, l'appui sur le talon du membre inférieur 
lésé en position couchée et les élévations jambes tendues. 

Il est également souhaitable que l'enfant ne s'installe pas en 
latéro-cubitus du côté lésé. 

Le kinésithérapeute doit expliquer et montrer aux parents la pose 
et dépose des bandes de traction non collées et également les 
critères de surveillance (cutanés et circulatoires). 


Décharge et traction instrumentale. 

Kinésithérapie hypopressive séquentielle manuelle ou manœuvres 
de pompage réalisées dans l'axe du fût fémoral ou du col anato- 
mique. Les manœuvres de tractions dans l'axe du col anatomique 
sont à proscrire s'il existe une excentration de la tête fémorale. 
Massage décontracturant à base d'effleurages, de pétrissages, de 
pressions glissées, de traits tirés longitudinaux et de frictions sur 
les contractures musculaires des adducteurs, des pelvitrochanté- 
riens, voire du carré des lombes homolatéral. 

Stimulation électrique transcutanée à visée antalgique de basse 
fréquence et de très basse fréquence wobulée sur le trajet du nerf 
obturateur (douleur de la loge antéromédiale de la hanche) ou sur 
le nerf saphène (pour les douleurs projetées en regard du genou). 
Les techniques d'électrothérapie antalgique peuvent être utilisées 
soit au cours des techniques de gain articulaire soit en ambulatoire 
sous les tractions. 

Relaxation. 
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> Myoaponévrotique 


Articulaire 


Musculaire 


Techniques de massages (frictions, décordages) localisées sur les 
contractures musculaires des muscles antagonistes au mouvement 
recherché (adducteurs, pelvitrochantériens). 

Tenu-relâcher sans résistance sur les adducteurs et les pelvitro- 
chantériens, contractions statiques des antagonistes (inhibition 
réciproque de Sherrington). 

Mobilisations-étirements des tissus mous (cutanés et aponévroti- 
ques) en rotation médiale par rapport au fût fémoral. 

Étirements doux des adducteurs et des pelvitrochantériens. 
Massages, mobilisations et étirements du carré des lombes 
homolatéral. 


Mobilisations douces et globales de l'articulation coxo-fémorale 
en passif ou actif-aidé. 

Mobilisations spécifiques de l'articulation coxo-fémorale en 
traction dans l'axe du col anatomique, du fût fémoral, en rotation 
médiale par une prise sur le grand trochanter, et en abduction. Ces 
mobilisations sont réalisées sous traction manuelle. 

Technique de gain en fin de course articulaire par des mobilisations 
actives du bassin sur le fémur. 

Entretien des autres articulations en insistant sur la flexion dorsale 
de la talocrurale. 


Travail musculaire analytique des quadriceps, moyen fessier, 
ischiojambiers par irradiation. 

Travail du moyen fessier en course interne et en statique sans 
pesanteur ou en actif-aidé à vitesse lente. 

Travail du quadriceps et des ischiojambiers contre pesanteur. 
Travail en chaîne parallèle de répulsion sans pesanteur. 

Pour l'entretien du membre inférieur sain, un maximum d'exercices 
est réalisé en charge dès que les phénomènes algiques se sont atté- 
nués et que le patient peut être verticalisé sur le membre sain. 
Entretien de l'extensibilité des muscles polyarticulaires par des éti- 
rements passifs réalisés par le kinésithérapeute. 


Neuromusculaire 


Massage des appuis cutanés plantaires en fonction de leur physio- 
logie à la marche. 

Travail des schémas de marche en décharge à partir des stimula- 
tions plantaires. 

Réharmonisation du rythme lombo-pelvifémoral par une dissocia- 
tion et une reprogrammation neuromusculaire des mouvements 
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de la coxo-fémorale, du bassin et de la région lombaire. Cette 
réharmonisation du rythme lombo-pelvifémoral est d'une part 
une étape capitale de la pérennisation du gain articulaire obtenu 
pendant les séances de rééducation et d'autre part, du respect d'une 
installation correcte en traction. En effet, il n'est pas rare que les 
enfants « évitent » l'abduction en traction en se plaçant progressive- 
ment en adduction de hanche et en inclinaison rachidienne avec 
une fermeture de l'angle pelvi-lombaire homolatéral. Cette attitude 
donne par ailleurs une impression de fausse jambe courte. De la 
même manière, ces jeunes patients même s'ils ont des amplitudes 
passives en abduction satisfaisantes, réalisent en actif-aidé ou 

en actif une abduction globale avec une amplitude faible dans la 
coxo-fémorale et une bascule précoce du bassin et du rachis. Les dif- 
férentes étapes de cette prise de conscience et de cette réharmonisa- 
tion du rythme lombo-pelvifémoral sont les suivantes : 

- réaliser une prise de conscience de la contraction parasite des 
adducteurs, de la contraction trop précoce du carré des lombes et 
de l'élévation de l'hémibassin au cours du mouvement d'abduc- 
tion. Cette prise de conscience peut s'effectuer avec la main de 
l'enfant placée sur ses adducteurs ou sur sa crête iliaque ou avec 
l'utilisation de myofeedback, les électrodes étant placées sur les 
adducteurs et/ou le carré des lombes : 

- vérifier qu'il n'existe pas ou plus de facteurs limitants (abduction 
de hanche correcte, inclinaison lombaire symétrique, pas de 
rétraction du carré des lombes homolatéral, ni des adducteurs) : 

- apprendre à l'enfant dans différents secteurs d'abduction progres- 
sivement croissants en statique à relâcher ses adducteurs puis son 
carré des lombes (contact manuel, myofeedback négatif, etc.) ; 

- toujours en statique dans ces différents secteurs d'abduction, 
demander à l'enfant, après avoir relâché ses adducteurs et son 
carré des lombes, une répulsion dans l'axe du membre inférieur ; 
- intégrer cet apprentissage (relâchement des muscles parasites, 
répulsion dans l'axe du membre inférieur) au mouvement actif 
d'abduction puis à l'installation en traction. 


Activités dérivatives 


La balnéothérapie est une activité de choix pour ces jeunes 
patients. Elle permet en effet une activité ludique de détente, une 
mobilisation articulaire et l'utilisation spontanée des amplitudes 
libres. Le principe de non-appui doit être respecté et les palmes 
ou autres accessoires entraînant un travail dans l'eau contre résis- 
tance sont à proscrire. 
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En dehors de la balnéothérapie, pour les jeunes enfants, des temps 
aménagés à vocation ludique sont mis en place. Ces temps amé- 
nagés (exemple : course à propulsion manuelle les enfants étant 
allongés sur des skateboards) nécessitent une surveillance rigou- 
reuse de la part des kinésithérapeutes. 


Phase initiale et de fragmentation : hanche souple 


À cette phase, la rééducation va être centrée sur l’entretien musculaire, 
le changement de mode de vie (fauteuil roulant manuel ou appareillage 
de décharge) et la rééducation neuromusculaire. Les amplitudes de la 
hanche sont entretenues et nécessitent une surveillance régulière. Toute 
perte de mobilité entraînera une remise en place des tractions diurnes. 

Dès cette phase est proposée soit une hospitalisation de jour, soit une 
réintégration à l’école sous réserve de l’accord du directeur avec un traite- 
ment kinésithérapique en libéral. Le suivi de l’évolution de la pathologie 
et de l’appareillage est instauré grâce à des consultations régulières. 

L’appareillage, toujours de décharge à cette phase, peut être de deux 
types : soit un appareillage de Bois-Larris soit un appareillage de type 
Chicago. Une radiographie de contrôle dans lappareillage est toujours 
réalisée avant sa mise en place. 

L’appareillage, avec appui (type Atlanta), ne peut être mis en place 
qu’à la phase de reconstruction c’est-à-dire environ 12 à 15 mois après 
le début de la maladie. 


Objectifs 


e Maintenir l’articulation coxo-fémorale en position de recentrage. 

e Entretenir les amplitudes articulaires. 

e Insister sur le travail musculaire et le travail neuromusculaire. 

e Insister pendant la rééducation sur l’apprentissage du pas simulé (à 
partir de 7 ans) pour entretenir le schéma de marche. 

e Permettre à l’enfant de reprendre son mode de vie habituel. 

e Obtenir l’autonomie de l’enfant avec son appareillage. 

+ Éduquer l’enfant et son entourage, en incluant les enseignants, à la 
mise en place et au retrait de l’appareillage, aux gestes interdits, et à 
l'entretien de l’appareillage. 

e Mettre en place le système de traction au domicile en privilégiant 
Pinstallation du lit de l’enfant dans la pièce où se situe la vie familiale. 


Principes 


e Rester progressif dans la mise en place de l’appareillage. 

+ Redoubler de vigilance dans la surveillance cutanée à la mise en place 
de l’appareillage. 

e Effectuer les derniers réglages de l’appareillage. 
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+ Au moindre signe d’enraidissement de la hanche, réinstaurer le pro- 
tocole de traction continue. 
e Privilégier un travail musculaire et neuromusculaire sur une position 
de recentrage. 
e Garder à l’esprit que, au vu des résultats obtenus par Strickland et 
collaborateurs, les exercices communément utilisés en kinésithérapie 
pour préparer un patient à la reprise de la marche semblent produire 
des pressions plus fortes en regard du cotyle que les exercices fonc- 
tionnels comme la marche en appui partiel ou bien le passage assis- 
debout. 
e Respecter les exercices musculaires non contraignants pour la tête 
fémorale (travail musculaire analytique des muscles périarticulaires par 
irradiation puis grâce à des contractions isométriques sans résistance 
dans différents secteurs articulaires d’abduction, travail dynamique 
lent sans pesanteur des stabilisateurs latéraux). Reporter les exercices 
contraignants : les pressions maximales en regard de la tête fémorale 
sont obtenues lors du travail dynamique des fléchisseurs et le travail 
statique des extenseurs de la hanche. 

L'entretien proprioceptif global reste conduit à partir d’irradiations 
réalisées sur les membres supérieurs ou sur le membre inférieur sain. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 

Montrer et expliquer aux parents l'importance de l'entretien de 
l'appareil (nettoyage, changement de la semelle environ tous les 
2 mois, etc), de la surveillance cutanée, et du maintien des 
tractions nocturnes. 

Former les parents, l'enfant et l'enseignant de maternelle ou du 
primaire et éventuellement son assistant à la mise en place et à la 
dépose de l'appareil. 

Expliquer les compensations ou les gestes interdits avec l'appa- 
reillage : flexion du genou sain à la marche, appui sur le pied du 
côté lésé en plaçant le pilon en arrière et en adduction, croisement 
de la jambe saine et du pilon, etc. 


Fonctionnelle 
Avec l'appareillage de décharge : 
- apprentissage de la mise et de la dépose de l'appareil ; 
- apprentissage de la marche avec l'appareillage ; 
- apprentissage des chutes au sol et du redressement ; 
- apprentissage de l'équilibre unipodal sur le pilon ; 
- apprentissage de la montée et de la descente des escaliers. 
Sans l'appareillage de décharge : apprentissage du pas simulé entre 
les barres parallèles et éventuellement en fonction de l'âge de 
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l'enfant avec des cannes antibrachiales. Le pas simulé doit être 
réalisé sous la surveillance du kinésithérapeute. 

Réglage de l'appareillage 
Au cours de la 1" semaine, les différents réglages sont améliorés : 
tension du ressort, longueur du pilon, etc. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Surveillance cutanée notamment du talon à la mise en place de 
l'appareillage. 
Si nécessaire, mise en place d'un pansement hydrocolloïde de 
protection. 
Pour limiter les troubles circulatoires (signe de la chaussette), à 
la mise en place de l'appareillage, apprendre au patient (et à son 
entourage) à s'asseoir avec le pied surélevé. 
Massage circulatoire. 

Myoaponévrotique 
Poursuite des techniques de la phase précédente. 
Apprentissage du stretching en décharge (droit fémoral, adduc- 
teurs, etc.). 


Articulaire 
Entretien des amplitudes articulaires. 


Musculaire et neuromusculaire 
Travail musculaire analytique du quadriceps, moyen fessier, ischio- 
jambiers par irradiation sur une position de recentrage. 
Travail du moyen fessier en course interne et en statique sans 
pesanteur ou en actif-aidé à vitesse lente. 
Travail du quadriceps et des ischiojambiers contre pesanteur sur 
une position de recentrage. 
Travail des rotateurs médiaux en décharge hanche en extension ou 
hanche en flexion par des passes de ballon. 
Travail en chaîne parallèle de répulsion sans pesanteur et sans 
résistance. 
Travail des muscles du schéma de marche à partir des sollicitations 
des récepteurs cutanés plantaires. 
Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice et 
biofeedback. 
Travail proprioceptif en décharge à partir de déstabilisations réali- 
sées sur le membre inférieur sain ou sur les membres supérieurs. 
Travail du schéma de marche debout en appui sur le membre 
inférieur sain avec un skateboard, une balle en mousse, des balles 
à picots sous le pied les, etc. 
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Phase d'ossification : remise en charge 
Objectifs 


e Intensifier la rééducation. 

e Reprendre un appui progressif sur 2 à 3 semaines sous couvert de 
deux cannes. 

e Insister sur le renforcement des muscles stabilisateurs de la hanche. 
Débuter le travail proprioceptif en charge partielle puis en charge. 
Sevrer progressivement le patient des aides de marche. 

Corriger les boiteries importantes et compenser la différence de lon- 
gueur. 

e Insister sur le réentraînement à l'effort global. 

+ En fonction des séquelles sur la tête fémorale, rassurer ou sensibiliser 
la famille aux risques arthrosiques à long terme et sur les notions d’éco- 
nomie articulaire (pas de surcharge pondérale). 


Principes 


La mise en charge progressive sur le membre inférieur s’effectue sur les 
critères suivants : 
e le contrôle radiologique : phase d’ossification ; 
e l'intensité des douleurs (talalgies, coxalgies) ressenties par le 
patient : 
— au cours de la mise en charge en statique, puis en dynamique, noter 
les seuils d’appui (en kilogrammes) et de durée (en minutes) pour 
lesquels les douleurs apparaissent et rester en deçà de ces seuils, 
- en dehors de la mise en charge peuvent survenir des douleurs 
rémanentes : ces algies apparaissant au repos doivent être confrontées 
à la rapidité de la reprise d’appui des jours précédents. Il est souvent 
sage de revenir en arrière et de reprendre deux cannes le temps que 
ces douleurs s’amendent, 
— l'existence d’une instabilité à la marche : une instabilité dynamique 
à la marche peut imposer de garder les deux cannes pour préserver 
Particulation et une certaine sécurité fonctionnelle, 
— le choix des aides de marche : la remise en charge s’effectue sous 
couvert de deux cannes. C’est seulement à l’issue de cette phase que 
le passage à une canne en T est possible, tout d’abord quelques heu- 
res par jour pour les parcours intérieurs, puis toute la journée ; 
e les tractions nocturnes ne sont retirées qu’à l’issue de la remise en 
charge et sous réserve que les amplitudes de la hanche restent stables ; 
e bien que la consolidation soit acquise, il ne faut jamais oublier que 
selon les séquelles (classification de Stulberg) l’atteinte cartilagineuse 
peut évoluer vers une arthrose précoce. Il faut donc respecter les notions 
d’économie articulaires et respecter des règles hygiénodiététiques. 
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En pratique quotidienne, il n’est pas rare qu’à l’issue de la consultation 
chirurgicale préconisant la reprise de l’appui l'enfant reparte sans son 
appareillage, en appui et sans aides de marche voire sans kinésithérapie. 

Il est dommage de constater que, dans ces cas, les boiteries et la fonte 
musculaire peuvent persister plus de 2 ans. 


Techniques classées par dominantes 


Antalgique et cutanéotrophique 


Massage de l'ensemble du membre inférieur. 

Massage des appuis plantaires et des zones de talalgies. 

En cas de talalgies de reprise d'appui, préconiser l'achat d'une 
talonnette en matériau viscoélastique. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massages, étirements, contracter-relâcher, exercices de stretching 
des muscles ischiojambiers, du droit fémoral, des adducteurs et des 
pelvitrochantériens. 


Récupération des fins d'amplitude en faisant appel à : 

- des mobilisations passives analytiques réalisées avec des prises 
courtes et à des mobilisations spécifiques en douceur, toujours 
associées à une décompression articulaire, 

- des postures de longue durée mais de faible intensité contre 
pesanteur, 

- des exercices en balnéothérapie, 

- des mobilisations spécifiques. 


Musculaire et neuromusculaire 


Renforcement quatre faces de la cuisse en insistant sur le travail de 
l'éventail fessier, ces muscles étant toujours longs à récupérer. 
Continuer la rééducation proprioceptive en décharge, en charge 
partielle, et en charge totale notamment en balnéothérapie. 


Fonctionnelle 


Reprise d'appui en position statique sur balances, puis au cours de 
la marche en respectant les critères de progression énoncés dans 
les principes. 

Sevrage si possible progressif des aides de marche, correction des 
boiteries résiduelles, amélioration du périmètre de marche et de son 
coût énergétique. 

À cette phase de remise en charge peut apparaître une inégalité de 
longueur des membres inférieurs qu'il faut compenser. 
Réentraînement à l'effort global adapté à ces jeunes patients (tra- 
vail sur tapis, parcours ludique, etc.). 

La reprise du sport scolaire s'effectue après 12 mois. 
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CHAPITRE 2 


Épiphysiolyse 


Se rappeler 


L'épiphysiolyse fémorale supérieure encore appelée coxa vara ou coxa 
retrorsa de l’adolescent touche le grand enfant (à partir de 10 ans) et 
Padolescent. 

Elle se traduit par le glissement de l’épiphyse fémorale supérieure en 
bas et en arrière sur la métaphyse (figure 2.1). 





a : L b 
FIGURE 2.1 Le glissement de l’épiphyse fémorale supérieure sur la 
métaphyse. 
a. Hanche saine. 
b. Épiphysiolyse. 


L'âge moyen de survenue est de 12 ans chez la fille et de 13 ans chez 
le garçon. 

Si l’étiopathogénie n’est pas encore clairement établie, plusieurs fac- 
teurs sont incriminés : 
e des facteurs hormonaux : les facteurs hormonaux sont évoqués entre 
autres devant la surcharge pondérale nette retrouvée dans {2/3} des cas ; 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
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e des facteurs métaboliques : les enfants présentant une insuffisance 
rénale sont une population à risque ; 

e des facteurs mécaniques : les facteurs favorisants sont la surcharge 
pondérale, la diminution de l’antéversion du col fémoral, un retard de 
maturation osseuse associés à des contraintes excessives notamment en 
torsion sur la zone métaphysoépiphysaire. Actuellement, les facteurs 
mécaniques restent prépondérants dans l’étiopathogénie. 

Il existe différents tableaux cliniques : soit il s’agit d’une forme chro- 
nique (douleur depuis plus de 3 semaines), soit d’une forme aiguë, soit 
d’une forme aiguë survenant dans un contexte chronique (forme ins- 
table). Dans les formes chroniques, le diagnostic est souvent posé avec 
retard. 

Le traitement est toujours chirurgical, associé à de la rééducation, et 
s'étend sur une période de 3 à 6 mois. 


Les pièges 


Dans les formes aiguës, une scintigraphie ou une IRM sont proposées 
avant l’instauration du traitement pour connaître l’état de vascularisa- 
tion de la tête fémorale (problème médico-légal). 

L'autre hanche est examinée systématiquement (latteinte est bila- 
térale dans 25 % des cas) et est traitée de façon préventive (vissage 
percutané en place). 

Les épiphysiolyses posent le délicat problème du traitement chirur- 
gical avec comme complications l’aggravation du glissement, la nécrose 
de la tête fémorale, la coxite laminaire (tableau 2.1) et, à distance de 
l'épisode initial, une désaxation du membre inférieur dans les formes 
très déplacées. 


TABLEAU 2.1 Signes cliniques et radiologiques d’une coxite laminaire ou 
chondrolyse 





Signes cliniques Signes radiologiques 





Indolence en position spontanée. Pincement de l’interligne articulaire 
Enraidissement progressif de la hanche le | (<à 3 mm selon Ingram). 

plus souvent en position vicieuse (adduc- 
tum, flessum et rotation latérale). 
Contractures musculaires de défense +++. 








Traitement et évolution 





L'évolution est aléatoire et les thérapeutiques utilisées peu convaincantes. Après 
la phase d’enraidissement, deux cas de figures se dessinent : soit l’évolution se 
fait vers une récupération des amplitudes associée à la réapparition progressive 
à la radiographie de l’interligne articulaire, soit les signes persistent. Le pronos- 
tic global est défavorable car, en dehors de l’impotence de la hanche, plus de 
50 % des cas évoluent vers une arthrose précoce. 
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L'instabilité épiphysaire est de plus mauvais pronostic. 

Les séquelles sur la fonction et notamment sur la marche ne sont pas 
rares et le risque à long terme de dégénérescence arthrosique précoce 
est toujours présent. 


Clinique 


Il existe deux tableaux cliniques distincts selon que la forme est chro- 
nique ou aiguë. 


Forme chronique 


Un adolescent ou un grand enfant, le plus souvent avec une surcharge 
pondérale nette, vient consulter pour des douleurs dans le pli ingui- 
nal ou en regard du genou évoluant à bas bruit souvent depuis plus 
d’un mois, associées à une boiterie modérée. L'examen clinique met 
en évidence une attitude en flessum et rotation latérale associée à un 
léger raccourcissement du membre inférieur. L'analyse des amplitudes 
articulaires est caractérisée par une raideur de la hanche prédominant 
sur la rotation médiale et Pabduction. Même si les signes cliniques 
sont unilatéraux, il faut impérativement penser à examiner l’autre 
hanche. 


Forme aiguë 


Dans un contexte d’urgence, un adolescent ou un grand enfant vient 
consulter avec une impotence fonctionnelle totale du membre inférieur 
d’apparition brutale. L’interrogatoire retrouve un traumatisme causal 
minime voire inexistant. Le membre inférieur est en rotation latérale, 
adductum et flessum. La mobilisation est impossible compte tenu des 
douleurs. 

L'interrogatoire de l’enfant et de ses parents doit permettre de préci- 
ser s’il existait des douleurs préalables en regard de la hanche pouvant 
faire évoquer une forme aiguë sur un contexte chronique. 


Examens complémentaires 


La radiographie est systématique pour poser le diagnostic. Elle 
comprend un cliché du bassin de face et des deux hanches de profil 
(figure 2.2) car les formes bilatérales sont fréquentes (25 % des cas). Le 
cliché de profil permet d’évaluer l’importance du déplacement : stade I : 
angle de 0 à 30°; stade IT : angle de 30 à 60°; stade IIT : angle supé- 
rieur à 60°. 

L’échographie permet de visualiser s’il existe un épanchement articu- 
laire et ainsi de préciser s’il s’agit d’une forme stable ou instable. 

Compte tenu des risques de nécrose liés soit au déplacement soit au 
geste chirurgical, une scintigraphie ou une IRM est systématique en 
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a b 


FIGURE 2.2 Les signes radiologiques d’une épiphysiolyse sur un cliché de 
face. 

a. Sur une hanche saine, la ligne de Klein (pointillés) passe par le tiers 
supérieur de la tête fémorale. 

b. Dans le cas d’une épiphysiolyse, la ligne de Klein passe dans la partie 
toute supérieure de la tête fémorale voire au-dessus. 


préopératoire et est réitérée avant la reprise d’appui dans les suspicions 
de nécrose. 

Le scanner est réservé pour apprécier l’état du cartilage de crois- 
sance et pour aider à la décision thérapeutique dans les formes très 
déplacées. 


Principes de traitement 


Le traitement instauré est toujours chirurgical. Il dépend de l’impor- 
tance du déplacement et de la forme clinique (tableau 2.2). 

L'objectif du traitement chirurgical est de trois ordres : 

éviter la poursuite du glissement ; 

réduire les déplacements importants ; 

e éviter les complications le plus souvent iatrogènes (coxite laminaire 
et ostéonécrose). 

Dans presque tous les cas, la hanche controlatérale est traitée de 
façon préventive. Ce vissage bilatéral permet également de minimiser la 
différence de longueur des membres inférieurs en fin de croissance. 

Un régime amaigrissant est de règle. 

À distance de l’épisode initial et lorsque le cartilage de croissance est 
fusionné, des ostéotomies sous-trochantériennes de réorientation peu- 
vent être proposées pour réaxer le membre inférieur. 
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TABLEAU 2.2 Traitements chirurgicaux en fonction du déplacement et des 


formes cliniques 





Forme chronique 


Forme 
aiguë 


Forme aiguë sur 
forme chronique 








Formes stables 


Formes instables 





Faible déplacement 
(inférieur à 60°) 


Vissage en place percutané 


Vissage en place percutané 





Déplacement 
important 


— Fixation en place par vis 
avec une voie d’abord 


— Réduction par traction 
douce sur 1 semaine suivie 


intra-articulaire 

— Ostéotomie raccourcis- 
sante et de réorientation du 
col anatomique par voie 
antérieure 

— Ostéotomie raccourcis- 
sante et de réorientation 
du col anatomique avec 
trochantérotomie (Dunn) 


(supérieur à 60°) d’un vissage 
— Réduction sur table 
orthopédique et fixation 


par vis 


- Fixation à foyer ouvert 

















Rééducation 

Spécificités 

La rééducation se scinde en deux phases : une phase sans appui qui 
peut être variable en fonction du geste chirurgical (tableau 2.3) et une 
phase consolidée. La première phase s’effectue le plus souvent en centre 
de rééducation, le patient étant sous traction. 

Le relais peut être pris en libéral, si le collège est adapté, dès que 
l'enfant ou l’adolescent a un appui partiel ou peut alterner marche avec 
cannes et fauteuil roulant manuel. 

La position assise n’est autorisée que lorsque les amplitudes de 
flexion de hanche sont correctes. 

L'appui est différé à J15 pour la hanche saine ayant subi un vissage 
préventif. 

Il faut garder à l’esprit, notamment dans les formes déplacées, que 
la coxométrie de la hanche est « anormale » et ne pas chercher avant 
consolidation à corriger la rotation latérale spontanée ou associée au 
mouvement de flexion (signe de Drehman). 


Protocole de rééducation après vissage en place 


Phase sans appui 
Objectifs 
e Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 


vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 
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TABLEAU 2.3 Protocole de rééducation en fonction de la technique 
chirurgicale employée 





Vissage en place 


Ostéotomie du col 


Intervention de Dunn 


























simulé en réédu- 
cation 

— Surveiller les 
signes de compli- 
cations 





jambe tendue 
avant J90 

— Pas de position 
assise avant J4S 
— Dès J45, pas 
simulé en réédu- 
cation 





percutané par voie antérieure 

Appui J45 J90 J90 
L’appui peut être différé en fonction du caractère instable ou du 
risque de nécrose. Une radiographie renseigne sur la stérili- 
sation du cartilage de croissance (pas de risque de glissement 
secondaire) et une scintigraphie ou une IRM sur l’absence de 
nécrose. 

Mode de vie | Traction dans Traction dans Traction dans l’axe 
Paxe 24 h/24 sauf | l’axe 24 h/24 sauf | 24 h/24 sauf durant 
durant les séances | durant les séances | les séances MK 
MK, MK jusqu’à J45. jusqu’à J4S. 

Position assise Alterner les trac- Alterner les tractions 
dans la journée tions et la position | et la position assise de 
dès que les ampli- | assise de J45 à J45 à J90. 

tudes de flexion J90. 

de hanche sont 

correctes. 

Principes — Respecter le — Respecter le — Respecter le non- 

avant non-appui non-appui appui 

consolidation |— Dès J21, pas — Pas d’élévation | — Pas de mise en 


tension passive et 
active des stabilisa- 
teurs latéraux avant 
J45 (trochantérotomie) 
— Pas d’élévation 
jambe tendue avant 
J90 

— Pas de position 
assise avant J4S 

— Dès J4$, pas simulé 
en rééducation 





e Prévenir les attitudes vicieuses par une installation correcte en cha- 
riot plat et au lit : limiter l’attitude en rotation latérale par une cale 


anti-rotatoire. 


e Installer et surveiller l’installation en traction et éduquer l’entourage 


de l’enfant. 


° Prévenir les complications liées au décubitus : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, etc. 
e Obtenir des amplitudes de hanche fonctionnelles. 
e Entretenir la musculature. 
e Apprendre au sujet à réaliser la marche en pas simulé et à effectuer 
des exercices types. 
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+ Expliquer la prise en charge kinésithérapique au patient et à sa 
famille. 

° Instaurer avec l’adhésion du patient et de sa famille un régime amai- 
grissant. 

°_ Éduquer le jeune patient et sa famille aux différents conseils de mise 
en place des tractions, aux gestes interdits, etc. en vue des autorisations 
pour le week-end et de l’instauration d’une hospitalisation de jour. 


Principes 


e Surveiller l’état cutané. 

e Surveiller les signes précurseurs de phlébite chez les adolescents. 

e Surveiller l’état général (anémie, poids) et tout signe d’appel d’un état 
dépressif (isolement, perte du sommeil, baisse des résultats scolaires, etc.). 
e Doser l'intensité de la rééducation. 

e Limiter les contraintes en torsion, cisaillement et flexion en regard 
du montage. 

° Proscrire toute élévation jambe tendue ainsi que tout travail dynami- 
que des fléchisseurs et des extenseurs de la hanche avant J45. 

e Respecter quand elle existe la rotation latérale et abduction asso- 
ciées à la flexion de hanche (signe de Drehman). 

° Préférer le travail musculaire en poutre composite faisant appel à des 
chaînes cinétiques parallèles ciblées sur la marche. 

e Surveiller les signes de complications (coxite laminaire). 

e Retarder l’appui sur le membre inférieur sain à J15 et l’apprentissage 
du pas simulé à J21. 

e Autoriser la position assise dès que la flexion de hanche atteint 90°. 
e Respecter l’installation en traction nocturne jusqu’à J45. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprentissage de la mise en place des tractions non collées aux 
parents et à l'entourage de l'enfant. 
Sensibiliser l'enfant et sa famille à la nécessité d'instaurer un 
régime hypocalorique. 
Faire réaliser une série d'exercices types plusieurs fois par jour : 
travail isométrique du quadriceps associé à une dorsiflexion active 
des chevilles, soulager les points d'appui en se soulevant par un 
appui sur le talon de la jambe saine et une traction des membres 
supérieurs grâce au perroquet. 
Expliquer à l'enfant et à ses parents les positions à éviter : latéro- 
cubitus qui entraîne un porte à faux sur le montage, pas d'appui 
sur le talon du côté pathologique pour mettre le basin, etc. 


D 
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Installation et mode de vie 


Le jour : installation en traction non collée bilatérale avec 1/10 du 
poids du corps sur chariot plat en décubitus ventral. 

La nuit : idem en décubitus dorsal avec cale anti-rotation latérale, 
les pieds du lit étant surélevés. 

Ces installations pourront être modulées en fonction de l'état 
cutané ou des souhaits de l'enfant. 

Dès que la flexion de hanche est satisfaisante, installation en 
fauteuil roulant manuel au début exclusivement pour les repas. 
Ce temps en fauteuil pourra être ensuite augmenté. Si la flexion 
de hanche reste limitée, installation pour les repas sur des sièges 
hauts en respectant le non-appui. 


Antalgique et cutanéotrophique 


Stimulation électrique transcutanée à visée antalgique de basse 
fréquence et de très basse fréquence en regard de la hanche ou 
des douleurs projetées. 

Cryothérapie le jour et cataplasme d'alumine en cas d'hématome 
péricicatriciel. 

Massage cicatriciel. 

Massage circulatoire chez les adolescents. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Musculaire 


Massage des appuis cutanés plantaires. 
Massage, mobilisations et étirements prudents du triceps sural, des 
adducteurs, du droit fémoral et du carré des lombes homolatéral. 


Mobilisations douces de la hanche dans tous les secteurs articulaires 
en privilégiant au stade initial les mobilisations du bassin par 
rapport au fémur puis secondairement du fémur par rapport au 
bassin. Les éventuelles mobilisations en rotation médiale ont pour 
objectif unique de pallier l'attitude en rotation latérale. 

Entretien des articulations du genou, de la cheville en ciblant 
la flexion dorsale et du rachis lombaire en ciblant l'inclinaison 
controlatérale. 


Renforcement des membres supérieurs pour la préparation au 
béquillage. 

Renforcement global du membre inférieur sain en décharge jusqu'à 
J15 puis en charge. 

Entretien musculaire statique du membre inférieur lésé sans résis- 
tance en analytique. 

Excitomoteurs pour fibres lentes (fréquence < 30 Hz). 
Myofeedback avec cibles visuelles ou auditives à atteindre. 
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Entretien des muscles du membre inférieur opéré en fonction des 
schémas de marche en décharge et sans résistance. 


Verticalisation 
Remise en charge progressive sur plan incliné à partir de J15 du 
côté sain (vissage préventif). 

Proprioceptive 
Travail du membre inférieur lésé à partir d'irradiations, 
Travail des schémas de marche sans appui (skate, etc.). 
Balnéothérapie. 


Fonctionnelle 
Apprentissage du pas simulé à partir de J21 dans les barres paral- 
lèles puis avec des cannes antibrachiales. 
Apprentissage de la montée et de la descente des escaliers marche 
à marche. 


Phase consolidée 
Objectifs 


e Intensifier la rééducation. 

e Effectuer la remise en charge totale sur 3 semaines puis le sevrage 
progressif des aides de marche dès qu’il n'existe plus d’instabilité de 
hanche. 

e Obtenir des amplitudes articulaires fonctionnelles. 

° Renforcer la musculature du membre inférieur opéré en insistant sur 
les stabilisateurs latéraux. 

e Débuter le travail proprioceptif en charge. 

e Insister sur le travail en endurance. 

e Corriger les boiteries sauf celles inhérentes à une désaxation du 
membre inférieur notamment en rotation latérale. 


Principes 


e Moduler et rester progressif en étalant la reprise d’appui dans le 
temps, en fonction essentiellement du poids du sujet et de l'apparition 
de douleurs à la remise en charge ; 

e Surveiller toute douleur à la remise en charge ou toute diminution 
des amplitudes articulaires qui doivent faire évoquer une complication 
au premier rang desquelles la survenue d’un glissement secondaire ; 

+ Au cours de cette phase de remise en charge, poursuivre les tractions 
nocturnes environ 3 à 4 semaines ; 

e Compenser la différence de longueur en faisant attention qu'il 
n’existe pas une fausse jambe courte ; 

e Insister sur la balnéothérapie à cette phase tant pour la récupération 
articulaire que musculaire ; 
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e Si la désaxation du membre inférieur, notamment en rotation laté- 
rale, est majeure, expliquer au patient les solutions chirurgicales qui 
pourront être proposées à distance de l’épisode initial ; 

e Garder à l'esprit que si l’appui total est autorisé, le risque de nécrose 
reste présent pendant 12 à 18 mois. 


Techniques classées par dominantes 


Installation et mode de vie 


Suppression progressive des tractions diurnes puis nocturnes dans 
le mois qui suit. 
Alterner le fauteuil roulant manuel et la marche avec les cannes. 


Trophique 
Massage global du membre inférieur à visée décontracturante. 
Myoaponévrotique 
Étirement de tous les muscles sous-pelviens antérieurs et posté- 
rieurs. 
Étirement du carré des lombes homolatéral. 
Stretching. 
Articulaire 


Récupération des fins d'amplitudes sans forcer sur les rotations 
sauf demande du chirurgien. 

Mobilisation de la hanche opérée dans toutes les directions et tou- 
tes les amplitudes en insistant notamment sur la récupération de 
l'abduction de hanche. 

La récupération de l'abduction de la hanche impose : 

- d'intensifier les techniques de massage des plans périarticulaires ; 
- d'effectuer des postures de faible intensité mais de longue 
durée ; 

- d'étirer toute la chaîne myoaponévrotique limitant l'abduction, 
en insistant sur les adducteurs et en contrôlant les compensations 
du bassin ; 

- d'utiliser des techniques de contracter-relâcher sur les adduc- 
teurs de la hanche ; 

- d'insister tout particulièrement sur la réalisation d'une marche 
correcte avec déroulement du pied, travail du demi-pas postérieur 
en évitant toute compensation, notamment lombaire ; 

- d'intensifier et cibler les techniques en balnéothérapie. 

- Mobilisation du rachis lombaire avec surveillance des compen- 
sations possibles en rapport avec une restriction de la mobilité de 
la hanche. 
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D» Musculaire et neuromusculaire 
Renforcement des stabilisateurs latéraux de hanche grâce à des 
exercices fonctionnels. 
Travail de la chaîne parallèle d'extension du membre inférieur. Le 
travail de la chaîne parallèle de répulsion du membre inférieur 
associe une cocontraction de tous les muscles antigravifiques du 
membre inférieur. Ce travail est débuté en chaîne fermée et en 
décharge. L'utilisation de courants excitomoteurs sur les groupes 
musculaires faibles est recommandée. Ce travail en chaîne est 
poursuivi en charge, dans un premier temps en bipodal puis en 
unipodal contre des résistances progressivement croissantes. En 
dernier lieu des déstabilisations manuelles multidirectionnelles 
vives sans anticipation visuelle vont permettre l'optimisation de la 
vigilance musculaire périarticulaire. 
Travail de la marche sur tapis roulant. 
Travail proprioceptif en charge en bipodal sur plan stable puis sou- 
ple, les yeux ouverts puis fermés, en bipodal sur pointe des pieds, 
sur les talons, puis en unipodal. 
Préparation physique générale avec réentraînement à l'effort ciblé 
sur l'endurance. 


Fonctionnelle 
Correction des boiteries sauf celles inhérentes à une désaxation 
majeure en rotation latérale. 
Apprentissage de la marche en terrain varié. 
Réentraînement à l'effort doux sur tapis de marche ou cycloergo- 
mètre. 
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CHAPITRE 3 


Fracture du cotyle 


Se rappeler 


Les fractures du bassin se rencontrent, le plus souvent, après des trauma- 
tismes violents, notamment les accidents de la voie publique. Ces 
fractures peuvent être classées en plusieurs variétés (tableau 3.1). 


TABLEAU 3.1 Classification des fractures du bassin (Letournel et Judet) 














Fractures non articulaires Fractures articulaires 
Fractures stables Fractures instables Fractures du cotyle 

Arrachement des Fractures doubles Fractures simples 
épines iliaques, de la | de l’arc antérieur Fractures de la paroi postérieure 
tubérosité ischiatique | Fractures verticales | Fractures de la colonne postérieure 
Fractures du pubis d’un hémi-bassin Fractures de la paroi antérieure 
Fractures de l’aile Disjonction de la Fractures de la colonne antérieure 
iliaque symphyse pubienne | Fractures transversales pures 
Fractures du sacrum Fractures mixtes 

Fractures en T 

Fractures transversales et 

postérieures 

Fractures des deux colonnes 











Les fractures du cotyle sont les plus fréquentes des fractures du bassin, 
et posent de délicats problèmes de traitement, avec pour complication 
majeure le risque de coxarthrose secondaire précoce. 

Ces fractures peuvent être associées à d’autres lésions, susceptibles de 
mettre en jeu le pronostic fonctionnel de la hanche, voire le pronostic 
vital du sujet. 

Les fractures du cotyle les plus fréquentes concernent celles de la 
paroi postérieure (figures 3.1 et 3.2), accompagnées, presque toujours, 
d’une luxation postérieure de la tête fémorale. 


Les pièges 


Dans un contexte de polytraumatisme, les fractures du cotyle doivent 
être systématiquement recherchées. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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Colonne 
antérieure 


Colonne 
postérieure 


FiGurE 3.1 Les deux colonnes du cotyle. 





FIGURE 3.2 Fracture de la paroi postérieure du cotyle. 


Les radiographies standards ne suffisent pas, et doivent être toujours 


complétées par un scanner. 


Avant tout acte thérapeutique, il est absolument indispensable de 
rechercher, devant toute fracture du cotyle, une lésion du nerf sciatique 
ou de ses branches, liée à l’accident ou à ses complications associées 


(problème également médico-légal). 


L'intervention, si elle est décidée, doit être réalisée dans les 
3 semaines après le traumatisme. Ce délai est un des facteurs principaux 


influençant les résultats de l’acte opératoire. 


Les principales complications des fractures du cotyle sont réperto- 


riées dans le tableau 3.2. 


Fracture du cotyle 





TABLEAU 3.2 Principales complications des fractures du cotyle 








Hématome rétropéritonéal 
Fractures associées, du 
bassin (cadre obturateur, 
fémur, etc.) 

Luxation de la tête fémorale 
dans les variétés postérieures 
Lésions nerveuses : atteinte 
du sciatique, le plus souvent 
incomplète (NFC*) 








Sepsis de hanche 
Sepsis du genou, 
après traction, 

à l'endroit des 
broches + raideur et 
douleurs persistantes 





Complications immédiates Complications Complications tardives 
secondaires 
Choc hémorragique Thromboemboliques | Coxarthroses post- 


traumatiques +++ 
Ossifications 
périarticulaires 
Lésions neurologiques 
iatrogènes 
Fractures-luxations 
invétérées par 
méconnaissance du 
diagnostic 





“Nerf fibulaire commun 


Clinique 


Le diagnostic de fracture du cotyle est presque toujours fait dans un 
contexte d’urgence traumatique, où le traitement de lésions viscérales 
pouvant mettre en jeu le pronostic vital est prioritaire. 


Examens complémentaires 


Devant toute fracture du cotyle, il est nécessaire de demander non seule- 
ment des radiographies (bassin de face, cliché centré sur la hanche, deux 
{3/4} alaire et obturateur), mais aussi un scanner (figure 3.3). 





FIGURE 3.3 Scanner de hanche objectivant une fracture du cotyle dans le 
plan frontal (a) et dans le plan horizontal (b). 
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Principes de traitement 


Deux types de traitements peuvent être proposés : traitement orthopé- 
dique ou traitement chirurgical (tableau 3.3). 


TABLEAU 3.3 Principes de traitement des fractures isolées du cotyle 





Traitement orthopédique 


Traitement chirurgical 











excellente congruence : 

— pas de traction, 

— lever entre 2£ et 5° semaines, 

— appui entre 6 et 12 semaines. 
Si fracture déplacée et excellente 
congruence, après réduction sous 
AG : 

— traction par broche transcondy- 
lienne, 

— hanche en abduction pendant 
6 semaines, 

— appui à 12 semaines. 





Indications | Fractures isolées : Toutes les contre- 
— avec congruence articulaire, indications au traitement 
— sans déplacement, orthopédique et en parti- 
— fractures basses de la colonne culier toutes les fractures 
antérieure. déplacées, incongruentes, 
Contre-indications locales ou non réductibles par simple 
générales au traitement chirurgical. | manœuvre sous AG. 
Fractures vues tardivement. 
Techniques | Si fracture non déplacée et À réaliser en centre chirur- 


gical spécialisé. 

En règle générale, interven- 
tion entre le 3° et le 7° jour 
suivant le traumatisme. 
Voie d’abord dépendant du 
type de la fracture. 
Absence de traction 
postopératoire. 
Rééducation immédiate. 
Appui total entre 10 et 

12 semaines. 





Rééducation des fractures isolées du cotyle après 
traitement chirurgical 


Spécificités 
Aucune traction n’est nécessaire après chirurgie. 
La rééducation doit être entreprise dès le lendemain de l’interven- 


tion. 


L’appui n’est pas autorisé, en règle, avant le 90° jour. 





Durant ces 3 mois, le respect de ce non-appui doit être absolument 
intégré par le patient, évitant ainsi tous cals vicieux responsables d’une 
coxarthrose secondaire, et diminuant aussi les risques de nécrose de la 
tête fémorale. 

Précautions jusqu’au 4$° jour : 

e aucune sollicitation ne doit être réalisée à 90° de flexion ; 
e pas de mobilisation au-delà de 80° de flexion ; 
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° prohibition du travail dynamique des fléchisseurs et des extenseurs 
des hanches ; 
e pas de sollicitation musculaire au-delà de 80° de flexion ; 
e aucune élévation jambe tendue. 

Deux périodes de rééducation peuvent être individualisées : une phase 
de non-appui, jusqu’au 90° jour, et une phase de reprise progressive de 
Pappui. 


Protocole de rééducation après fracture de la paroi 
postérieure ostéosynthésée 


Phase de non-appui (J1 à J90) 
Objectifs 


+ _ Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 
des exercices types. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 

e Prévenir les attitudes vicieuses par une installation correcte au lit : 
limiter l’attitude en rotation latérale par une cale anti-rotatoire et par la 
mise en place d’un arceau, prévoir des temps de décubitus strict hanche 
en extension. 

e Obtenir des amplitudes correctes en ne dépassant pas 90° de flexion 
de hanche avant J45. 

e Entretenir la musculature. 

° Prévenir l’apparition d’un équin du pied et une rétraction du système 
surro-achilléo-calcanéo-plantaire. 

e Obtenir un pas simulé sans boiterie. 


Principes 


e Vérifier systématiquement l’absence de signes de phlébite ou d’un 
syndrome douloureux régional complexe de type 1 ou 2 (en cas de 
lésion nerveuse associée). 
e Vérifier systématiquement les territoires sensitifs et moteurs du nerf 
fibulaire commun. 
e Limiter les contraintes en regard du cotyle : 
— aucun appui n’est autorisé à cette phase ; 
— privilégier dans un premier temps les mobilisations du bassin par 
rapport au fémur ; 
— proscrire toute élévation jambe tendue ainsi que tout travail 
dynamique des fléchisseurs et des extenseurs de la hanche avant J4S ; 
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— préférer le travail musculaire en poutre composite faisant appel à 

des chaînes cinétiques parallèles. 

En effet, Rydell, Strickland et collaborateurs (1994) se sont atta- 
chés à mesurer in vivo les pressions cotyloïdiennes engendrées par les 
exercices de rééducation. Ces mesures ont été effectuées durant les 
3 premières semaines de rééducation postopératoire. 

Si interprétation des mesures effectuées est à moduler compte tenu 
de lunique patient exploré, ces résultats apportent néanmoins des 
renseignements capitaux sur les pressions provoquées par les exercices 
de rééducation. 

Les pressions maximales mesurées pour chaque type d’activité sont 
représentées sur la figure 3.4. 

Il apparaît que les pressions maximales sont obtenues pour le travail 
dynamique sans résistance des fléchisseurs et le travail statique des 
extenseurs de la hanche. 

Au vu de ces résultats, les exercices analytiques communément utili- 
sés en kinésithérapie pour préparer un patient à la reprise de la marche 
semblent produire des pressions plus fortes en regard du cotyle que les 
exercices fonctionnels comme la marche en appui partiel ou bien le 
passage assis-debout. 

Les auteurs précisent également que : 

e les pressions enregistrées sont vitesse-dépendantes c’est-à-dire que 
plus la vitesse des exercices est élevée, plus les pressions sont majorées. 
Ce phénomène est très marqué pour la flexion active de la hanche, 
Pabduction active et le passage assis-debout ; 

e les pressions enregistrées pour les exercices analytiques sont résistance- 
dépendantes, ceci étant particulièrement net pour les fléchisseurs et les 
extenseurs de la hanche. 


Phase consolidée (J90 à J120) 
Objectifs 


+ Reprendre un appui total sur 3 à 4 semaines en tenant compte des 
paramètres suivants : 
la topographie et la gravité de la fracture initiale ; 
Pétat de consolidation radiologique ; 
— les éventuelles lésions associées ; 
— des facteurs individuels comme le poids du patient, les dou- 
leurs de reprise d’appui (talalgies, douleur dans le pli inguinal) et 
lappréhension du patient. 
° Récupérer les fins d’amplitudes articulaires de la hanche. 
+ Renforcer les muscles stabilisateurs de la hanche en insistant sur les 
pelvitrochantériens, l’éventail fessier en charge partielle puis totale. 
e Corriger les boiteries résiduelles. 
e Insister sur le réentraînement à l'effort global. 
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Pression maximale en mégapascal 
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N 





; 
/ 
7 


Y, 


travail isométrique M passage assis-debout 
du quadriceps 


E travail isométrique 


appui partiel avec deux : 
EU des fessiers 


cannes côté lésé 


B travail dynamique des travail dynamique 
abducteurs sans résistance des fléchisseurs 


en sans résistance 
M pas côté sain 





FIGURE 3.4 Pressions maximales enregistrées en regard du cotyle au cours 
de différents types d’activité de rééducation d’après Strickland et collabo- 
rateurs (1994). 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au sujet à réaliser correctement ses transferts sans 
dépasser 90° de flexion de hanche les 45 premiers jours. 
Autonomiser le sujet avec son cadre de marche puis ses cannes. 
Indiquer quels sont les risques de chute à éviter. 
Expliquer pourquoi il faut éviter une position en flexum antalgique 
et l'intérêt de la mise en place d'un arceau pour éviter l'équin du 
pied et la rotation latérale de hanche. 
Demander au sujet de réaliser des contractions isométriques du qua- 
driceps associées à une dorsiflexion active des chevilles, des cures en 
décubitus strict, une ventilation abdomino-diaphragmatique, etc. 
instaurer des cures de déclive dans la journée. 
Surélever les pieds du lit. 
Mettre des bas de contention. 
Avant J45 utiliser une aide technique pour mettre la chaussure du 
côté lésé (flexion de hanche < 90°) et les bas de contention. 
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FIGURE 3.5 Massage circulatoire selon Pereira Santos. 

Le massage circulatoire est réalisé soit durant la phase sous traction, 
soit à la phase de verticalisation. Dans ce cas, il est fréquemment 
associé au port d’un bas de contention pour prévenir un œdème de 
verticalisation. D’autre part, les pieds du lit sont systématiquement 
surélevés soit par une adjonction de cales, soit en interposant un 
oreiller entre le matelas et le sommier. La technique modifiée d’après 
Pereira Santos nécessite l’installation du membre inférieur en déclive, 
hanche fléchie à 30° et en légère abduction et genou fléchi à 40°. 

1: pressions statiques unimanuelles sur l’arrière-pied pendant 6 secondes ; 
2 : pressions glissées profondes unimanuelles proximodistales ; 3 : 
pression statique unimanuelle sous les métatarsiens associée à une 
flexion dorsale du pied ; 4 : flexion dorsale unimanuelle des orteils ; 5 : 
pressions glissées en peigne à la face dorsale du pied distoproximales ; 
6 : pressions glissées bimanuelles sur les saphènes interne et externe ; 7: 
pression statique unimanuelle durant 6 secondes dans le creux poplité ; 
8 : pression glissée profonde unimanuelle sur la face antéromédiale de 

la cuisse ; 9 : pression statique unimanuelle sur le triangle de Scarpa 
durant 6 secondes ; 10 : pression statique abdominale associée à une 
expiration ; 11 : inspiration diaphragmatique. 


Trophique et antalgique 
Prévention et lutte contre les troubles de décubitus dès les premiers 
jours. 
Massage circulatoire selon Pereira Santos (figure 3.5). 
Bas de contention à mettre en place le matin avant le premier 
lever. 
Surveillance systématique des points d'appui talonniers et massage 
préventif. 
S'il existe un hématome, pâte antiphlogistique la nuit sur la zone 
circonscrite. 
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Articulaire 


Musculaire 


Massage de l'ensemble de la cuisse et de la jambe à visée décon- 
tracturante. 

Supprimer systématiquement l'oreiller antalgique sous le creux 
poplité. 

Surveiller les signes précurseurs de phlébite. 


Lutte contre l'attitude antalgique en flessum, adductum et rota- 
tion latérale. 

Mobilisations douces du bassin sur le fémur en insistant tout par- 
ticulièrement sur l'extension (rétroversion), la rotation médiale et 
l'abduction (abaissement de l'hémibassin homolatéral). La flexion 
ne doit pas dépasser 90° avant J45. 

Entretien du genou et de la talocrurale en insistant sur la flexion 
dorsale. 

Automobilisation de la cheville par l'intermédiaire d'une bande. 
Contrôle du rythme lombo-pelvifémoral à partir de la prise de 
conscience des mouvements du bassin en décubitus et debout. 


Entretien des membres supérieurs et du membre inférieur sain 
essentiellement par des chaînes parallèles de répulsion. 

Avant J45 : travail musculaire analytique des muscles périarticulai- 
res par irradiation puis grâce à des contractions isométriques sans 
résistance dans différents secteurs articulaires, travail dynamique 
lent sans pesanteur des stabilisateurs latéraux. 

Après J45 : travail musculaire statique dans différents secteurs y 
compris des fessiers et des fléchisseurs de la hanche. 


Neuromusculaire 


Massage des appuis cutanés plantaires en fonction des cycles de 
marche (figures 3.6a et b). 

Travail des muscles antigravitaires du membre inférieur lésé en 
fonction des cycles de marche. Ce travail musculaire en chaîne de 
répulsion s'obtient en demandant au patient de résister aux stimu- 
lations manuelles réalisées sur le capiton adipeux plantaire comme 
vues sur la figure 3.5. 


Fonctionnelle 


Apprentissage du pas simulé avec deux cannes béquilles et de la 
montée et descente des escaliers. 
Correction des boiteries. 
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% du cycle 
b 0 60% de marche 
FIGURE 3.6 Massage des appuis cutanés plantaires en fonction des 
cycles de marche. 

a. Massage des appuis cutanés plantaires. — traits tirés longitudinaux ; 
x pressions 

b. Courbe M correspondant aux enregistrements des pressions verticales 
au cours de la phase d’appui. Les pressions les plus importantes sont 
enregistrées à l’attaque du pas et à la fin de la phase de propulsion ; 
elles atteignent 120 % du poids du corps. Un effet, le délestage est 
constaté au milieu de la phase d’appui. Ces phénomènes sont majorés 
par la vitesse de marche et par l’utilisation des membres supérieurs. 





Principes 


+ Respecter une augmentation progressive des contraintes sur le cotyle. 
e Surveiller, à la remise en charge, l'apparition d’une douleur dans le 
pli inguinal. À la moindre alerte, stopper la reprise d’appui. 
° Prévenir les talalgies de reprise d'appui : la prévention des talalgies de 
reprise d'appui est effectuée précocement par des massages-mobilisations 
de l’avant-pied et de l’arrière-pied et par une progression rigoureuse de la 
reprise d’appui. Si, malgré ces techniques préventives, le patient signale 
des douleurs en regard du talon ou de l’aponévrose plantaire, les mesures 
suivantes sont adoptées : 

— mise en charge exclusivement avec chaussures de sport ; 

— interposition d’une talonnette ou d’une semelle constituée d’un 

matériel amortissant (Sorbothane, Podiane ou Noene) ; 

— augmentation des délais pour la reprise d’appui total. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Expliquer au patient l'intérêt d'une reprise d'appui progressif sur 
3 semaines et lui demander d'éviter de marcher sans cannes (même 
sur quelques pas) durant cette période. 

Intensifier les cures de procubitus en dehors des séances de 
rééducation pour récupérer les derniers degrés d'extension. 
Impliquer le patient dans sa prise en charge en lui donnant des 
exercices à réaliser seul dès que l'appui est franc (cycloergomètre, 
travail de l'équilibre en unipodal, stretching des muscles sous- 
pelviens antérieurs et postérieurs, etc.). 


Trophique et antalgique 


Si nécessaire, poursuivre les techniques de la phase précédente. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Musculaire 


Massage-mobilisations de l'ensemble des articulations et des tissus 
mous du pied, traits tirés longitudinaux, transversaux et MTP 
sur l'aponévrose plantaire et étirement de tout le système suro- 
achilléo-calcanéo-plantaire. 

Massage-mobilisations des tissus mous périarticulaires de la 
hanche associés aux étirements de toutes les chaînes myoapo- 
névrotiques incluant le droit fémoral, les ischiojambiers et les 
adducteurs. 


Mobilisation spécifique en traction latérale (figure 3.7) dans l'axe 
du col anatomique puis en traction caudale (figure 3.8) dans l'axe 
de la diaphyse fémorale. 

Mobilisations spécifiques en glissements antérieur et postérieur de 
la tête fémorale à partir d'appuis sur le grand trochanter. 
Mobilisation passive en fin d'amplitude dans tous les secteurs 
articulaires déficitaires en utilisant des mobilisations du fémur par 
rapport au bassin puis du bassin par rapport au fémur associée ou 
non aux mobilisations spécifiques en traction. 

Mobilisation auto-passive en pouliethérapie. 

Postures instrumentales. 

Auto-posture à réaliser seul en dehors des séances de rééducation. 


Techniques visant à récupérer l'extensibilité musculaire notamment 
du droit fémoral, des ischiojambiers, et des adducteurs de la han- 
chee 

- mise en tension passive des muscles associée à des techniques de 
décordages manuels sur le tendon du droit fémoral ou sur la ban- 
delette de Maissiat,+ contracter-relâcher, +isométrie-isotonie, 
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Fiqure 3.7 Mobilisations spécifiques en traction latérale dans l’axe du 
col anatomique. 





FiGurE 3.8 Mobilisations spécifiques en traction caudale dans l’axe de la 


diaphyse. 


- auto-étirement passif en décharge puis en charge des groupes 
musculaires rétractés puis stretching. 

Techniques visant à augmenter la force musculaire des muscles 
périarticulaires de la hanche en insistant sur les stabilisateurs 
latéraux. 

Techniques visant à augmenter l'endurance et la puissance des 
muscles du membre inférieur en décharge : 

- travail des chaînes musculaires parallèles et sériées du membre 
inférieur contre résistance manuelle, 

- travail en balnéothérapie avec palmes, 

- travail avec ergomètre isométrique dans différents secteurs et 
avec ergomètre isocinétique à différentes vitesses. 
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Techniques visant à augmenter l'endurance et la puissance des 
muscles du membre inférieur en charge : 

- quadristand, 

- squats en charge partielle, en bipodal puis en unipodal, 

- travail sur presse, 

- cycloergomètre. 


Neuromusculaire 
Travail proprioceptif en décharge puis en charge en bipodal : 
- avec transfert progressif du poids du corps vers le côté opéré, 
- utilisation de déstabilisations multidirectionnelles, 
- utilisation de plans souples (tapis mousse, coussin) puis de plans 
instables. 
Travail proprioceptif en unipodal avec déstabilisations entraînées 
soit par le membre inférieur sain (shoot sans espoir), soit par les 
membres supérieurs et la ceinture scapulaire. 


Fonctionnelle 
Remise en charge progressive sur 3 voire 4 semaines avec sevrage 
progressif des aides de marche. 
La remise en charge (tableau 3.4) peut s'effectuer suivant dif- 
férentes modalités, isolées ou combinées, qui font intervenir la 
répartition du poids du corps sur balance en bipodal, bipodal sur 
sol fixe avec transfert latéral, puis unipodal. Ces exercices sont 
réalisés avec l'aide des membres supérieurs et contrôle visuel dans 
un premier temps puis progressivement en suppriment ces aides : 
- le pourcentage du poids du corps en fonction de l'inclinaison du 
plan incliné, 
- le pourcentage du poids du corps en fonction du niveau 
d'immersion en balnéothérapie, 
- le pourcentage du poids du corps selon l'utilisation des aides de 
marche : marche avec un déambulateur, marche avec deux cannes 
anglaises à deux ou à trois temps, marche croisée à deux ou quatre 
temps, marche avec deux cannes anglaises retournées puis marche 
avec une canne en T controlatérale et enfin marche sans aide. 
Travail de la marche sur tapis roulant avec prise de conscience des 
différentes boiteries grâce à un miroir et correction de celles-ci. 
La rééducation se doit d'insister sur la qualité de la déambulation 
en corrigeant les cinq principales boiteries : 
- esquive de l'appui avec diminution de la durée d'appui sur le 
membre inférieur lésé et talonnade controlatérale ; 
- asymétrie de la longueur des pas avec un raccourcissement du 
pas du côté lésé le plus souvent lié à la disparition du demi-pas 
postérieur ; 
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D TaBLeAU 3.4 Critère de progression de la remise en charge 


Classiquement, trois outils sont utilisés pour effectuer une remise en charge progres- 
sive : la balnéothérapie, le plan incliné, ou l’utilisation conjointe de deux balances 


Sur un plan incliné, le poids apparent est donné par P. sin alpha. 











Angulation du | 17° 30° 45° 65° 90° 
plan incline 

Poids appa- 30 S0 70 90 100 
rent (%) 




















En balnéothérapie, le poids apparent est donné en fonction du niveau 


d’immersion. 


























Niveau Fourchette | Appendice | Ombilic | Grand Genoux | Pieds 
d'immersion |sternale xiphoïde trochanter 

Poids 10 30 SO 70 90 100 
apparent 

(%) 











- compensation des articulations sus- et sous-jacentes. Il est 
fréquemment constaté une compensation en hyperlordose lombaire 
associée au déficit d'extension de la hanche en fin de phase 
d'appui ; 

- déficit du déroulement du pas avec une attaque du pas non pas 
par le talon mais pied à plat et déficit de propulsion notamment 
grâce au premier rayon ; 

- instabilité de la hanche lésée à partir de l'appui unilatéral portant 
liée à un déficit des stabilisateurs latéraux. 

Travail de la marche en endurance à différentes vitesses. 

Travail de la marche sur tapis roulant contre résistance élastique. 
Parcours d'obstacles. 

Montée et descente des escaliers. 

Réentraînement à l'effort général en excluant pour l'instant 
tous les exercices de sauts en charge compte tenu des risques de 
coxarthrose secondaire. 
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CHAPITRE 4 


Luxation traumatique de 
hanche 


Se rappeler 


La luxation traumatique de la hanche est presque toujours liée à un 
traumatisme violent lors d’un accident de la voie publique. 

La luxation est parfois isolée, mais bien souvent associée à d’autres 
lésions. 

Selon l’intégrité du ligament iliofémoral, on distingue les luxations 
régulières des luxations irrégulières. 

La classification des luxations régulières de la hanche s'effectue en 
fonction de la topographie de la luxation (tableau 4.1). 


TABLEAU 4.1 Types, positions luxantes et fréquences respectives des luxations 
régulières 

















Luxation postérieure Luxation antérieure 
Position luxante en flexion, adduction, | Position luxante en extension, abduc- 
rotation médiale tion, rotation latérale 
Iliaque : 50 % Obturatrice : 15 % 
Ischiatique : 25 % Pubienne : 10 % 








La variété la plus fréquente des luxations est représentée par la forme 
postérieure (figure 4.1). 

La reconnaissance d’une luxation de hanche impose une réduction 
en urgence, dans les heures qui suivent l’accident. 

La luxation est toujours associée à des lésions capsulaires, voire des 
lésions musculaires (se compliquant, secondairement, d’hématomes cal- 
cifiés), de lésions osseuses (fractures du cotyle, de la tête fémorale, etc.). 


Les pièges 


Dans un accident de la voie publique, la luxation de la hanche peut 
apparaître au second plan s’il existe des lésions viscérales associées ou 
un état de choc. La radiographie du bassin doit être systématique dans 
ce contexte accidentel. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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Luxation Luxation 

iliaque pubienne 
Luxation Luxation 
ischiatique obturatrice 


FIiGurE 4.1 Les différents types de luxations de hanche. 


Avant toute réduction, un bilan neurologique s'impose pour mettre 
en évidence une éventuelle lésion du nerf sciatique ou d’une de ses 
branches (problème médico-légal). 

Parmi les complications, on retrouve : 

e la nécrose de la tête fémorale qui s’observe dans 5 à 15 % des cas, 
dans les 2 ans qui suivent la luxation (tableau 4.2) ; 

e les éventuelles lésions du nerf sciatique associées à ces fractures- 
luxations sont régressives totalement, dans environ 50 % des cas, la 
récupération pouvant s'étendre sur 2 années ; 

e les autres complications tardives, représentées par les ossifications périar- 
ticulaires, et surtout l’arthrose de la hanche, sont d’autant plus fréquentes 
que la réduction a été tardive, et qu’il existait des lésions associées. 


Clinique 


Le diagnostic de luxation de la tête fémorale se fait toujours dans un 
contexte de traumatisme grave du membre inférieur, parfois même 
associé à d’autres atteintes viscérales et de la conscience (coma). Chez un 
sujet conscient, l’attention de l’examinateur est immédiatement attirée 
sur la hanche par les douleurs extrêmement importantes que la luxation 
provoque, l'attitude caractéristique du membre inférieur et l’impotence 
fonctionnelle totale. L'examen de la hanche est impossible du fait des 
douleurs mais il importe toutefois de rechercher d’emblée des lésions 
associées notamment neurologiques, exceptionnellement vasculaires. 
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TABLEAU 4.2 Signes cliniques et examens complémentaires d’une nécrose 


de la tête fémorale 





Signes cliniques 


Examens complémentaires 





— Douleur : soit d’apparition brutale 
au cours d’un effort ou d’un mouve- 
ment, soit d’apparition progressive 
essentiellement à l’appui. Les algies 
sont localisées en regard du pli 
inguinal ou du genou et toujours de 
caractère mécanique. 

— Mobilités articulaires : peu limitées 
au début, celles-ci se réduisent 
progressivement traduisant des 
modifications anatomiques (effondre- 
ment de l’os nécrosé et remaniement 
arthrosique). 


Il est à retenir que l’ensemble de ces 
signes cliniques peut apparaître dans 
un délai allant jusqu’à 24 mois après 
le traumatisme initial. 








— Biologie normale 

— Imagerie : 

Au stade de début : 

- Scintigraphie : foyer d’hyperfixation 
intense en regard de la lésion (parfois 
remplacé, dans le premier stade par une 
zone d’hypofñxation osseuse). Image 
immédiate mais non spécifique. 

— IRM : modifications précoces et 
spécifiques de l’ostéonécrose. Structure 
de l’épiphyse fémorale hétérogène, avec 
un hyposignal limité en dehors par un 
hypersignal linéaire. 

— Radiographie : souvent normale. 

Aux stades évolutifs II, III et IV : 

— Radiographie : condensation localisée 
à une partie de l’épiphyse avec parfois 
une image en coquille d’œuf (stade Il), 
déformation de la surface articulaire 
correspondant à l’affaissement de la 
zone nécrosée (stade III), remaniement 
arthrosique des surfaces articulaires 
(stade IV). 

— Tomodensitométrie osseuse : à ces 
stades, elle permet de localiser avec pré- 
cision l’étendue de la nécrose, élément 
clé pour le pronostic et les indications 
thérapeutiques. 








Examens complémentaires 


La radiographie du bassin de face, seul cliché réalisable, objective 
la luxation, sa variété et les éventuelles lésions osseuses associées 
(figure 4.2). 

Chez un sujet inconscient, la radiographie du bassin est systéma- 
tique, permettant de ne pas méconnaître les lésions du bassin, fréquentes 
chez les grands traumatisés. 


Principes de traitement 


Le traitement en urgence des luxations isolées de la hanche est ortho- 
pédique. Il consiste en : 

e une réduction en urgence, sous anesthésie générale, si possible avant 
la 6° heure, en flexion et traction de hanche ; 
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FIGURE 4.2 Luxation obturatrice. 


e une mise en traction par broche transcondylienne ou transtibiale 
(figure 4.3) pendant une durée moyenne de 3 semaines ; 

e une reprise de la marche à 3 semaines sous couvert de deux cannes ; 
e une reprise de l’appui total à 6 semaines. 





FIGURE 4.3 Traction transtibiale. 


Luxation traumatique de hanche 53 





Le traitement chirurgical s’impose lorsque la luxation ne peut être 
réduite orthopédiquement ou lorsqu’elle s'accompagne de lésions asso- 
ciées (lésions osseuses de la tête fémorale ou de la cavité cotyloïdienne). 
La voie d’abord est de plus en plus fréquemment postérolatérale. En cas 
de lésions associées, l’appui total est différé à J90. 


Rééducation 
Spécificités 
Trois phases peuvent êtres individualisées : 
e phase 1 : phase alitée sous traction 3 semaines ; 
e phase 2 : phase non consolidée, avec appui sous couvert de deux 
cannes, jusqu’à 6 semaines ; 
e phase 3 : phase consolidée, avec reprise de l'appui total. 
En fonction de la variété de luxation, un certain nombre de précau- 


tions s’imposent, sur les plans articulaire et musculaire (tableau 4.3), 
pendant 4$ jours. 


TABLEAU 4.3 Principes kinésithérapiques en fonction du type de luxation 
avant J45 





Type de luxation | Mécanisme | Principes articulaires | Principes musculaires 





lésionnel avant J45 avant J45 
Luxations posté- | Choc dans Position assise à 90° | Insister sur le 
rieures : Paxe du fût | interdite renforcement et la 
— iliaques ; fémoral sur | Pas de flexion de vigilance des muscles 
— ischiatiques. une hanche hanche : du plan postérieur 
en flexion — supérieure à 60° en débutant par un 
et plus dans les formes travail statique en 
ou moins iliaques ; extension de hanche 
adduction — supérieure à 80° et en se rappro- 
et rotation dans les formes chant après J45 du 
médiale. ischiatiques. mécanisme lésionnel. 


Pas de mouvements 
combinés en flexion, 
adduction et 
rotation médiale. 


Luxations anté- | Choc dans Pas d’extension de Insister sur le renfor- 
rieures : Paxe du fût hanche. cement musculaire et 
— pubiennes ; fémoral sur | Pas de mouvements | la vigilance des mus- 
— obturatrices. une hanche combinés en cles du plan antérieur, 
en extension | extension et rotation | en débutant par un 
et rotation latérale. travail statique dans 
latérale. un secteur de flexion 


de hanche et en se 
rapprochant après 
J45 du mécanisme 
lésionnel. 
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Protocole de rééducation après une luxation 
postérieure ischiatique de hanche 


Phase alitée sous traction transcondylienne (J1 à J21) 
Objectifs 


e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 

e Surveiller l’installation du patient et privilégier son confort. 

e Limiter la raideur articulaire du genou en flexion-extension. 

° Prévenir l'apparition de l’équin du pied. 

e Effectuer un entretien musculaire du côté lésé. 

e Réaliser un renforcement musculaire du membre inférieur sain. 

e Donner au patient un programme d’auto-entretien des membres 
supérieurs et du membre inférieur sain à réaliser seul. 


Principes 


e Vérifier quotidiennement l’absence de complications cutanées, cica- 
tricielles, thromboemboliques, pulmonaires, intestinales, infectieuses. 

e Lire systématiquement le compte rendu opératoire, les consignes 
postopératoires, les résultats de l’imagerie et de la biologie : TP, INR, 
NES, VS, CRP, plaquettes. 

e Vérifier l'intégrité du nerf sciatique et notamment du nerf fibulaire 
commun (figure 4.4). 

e Surveiller l’état cutané en regard de la traction transcondylienne et de 
façon plus générale les signes de sepsis (tableau 4.4). 

e Responsabiliser le sujet et le faire participer activement à son traite- 
ment. 

e Tenir compte de l’état général du sujet. 


TABLEAU 4.4 Les signes de sepsis à rechercher systématiquement en cas de 
traction transcondylienne ou transtibiale 





Signes locaux Signes locaux | Signes généraux | Examens complé- 
— régionaux mentaires 





— Douleur Adénopathie Fièvre — NFS 
— Rougeur inguinale —VS 

— Gonflement — CRP 
- Écoulement 
sale en regard des 
broches 


— Chaleur 
— Voire fluctuation 
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Nerf fibulaire profond 
(nerf tibial antérieur) : 

- muscle tibial antérieur 
- long extenseur des orteils 
- long extenseur de l’hallux 
- troisième fibulaire 

- court extenseur des orteils 


Nerf fibulaire superficiel 
(nerf musculo-cutané) : 
- muscle long fibulaire 

- muscle court fibulaire 












FIGURE 4.4 Recherche de latteinte du nerf sciatique. 

Lors de la luxation postérieure de la hanche, on constate dans 10 % des 
cas une atteinte soit tronculaire, soit radiculaire par élongation du nerf 
sciatique (et notamment de ses fibres les plus latérales). L’atteinte clinique 
qui en résulte se caractérise par un déficit dans le territoire du nerf 
fibulaire commun. En cas de lésions associées dans le territoire du nerf 
tibial, le pronostic de récupération est nettement moins bon. 

a. Muscles innervés par le nerf fibulaire commun. 

b. Territoire sensitif du nerf fibulaire commun. 

c. Évaluation du long extenseur des orteils. 

d. Évaluation de la sensibilité grâce au pic-touche. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprentissage d'un programme d'exercices d'une trentaine de 
minutes pour entretenir le membre inférieur sain et préparer les 
membres supérieurs au béquillage avec par exemple des bandes 
élastiques dont la raideur sera progressivement augmentée. 
Montrer au patient comment soulager régulièrement ses points 
d'appui en prenant appui sur la jambe saine et en se tractant avec 
les deux membres supérieurs sur le perroquet. 

Expliquer au patient qu'il ne doit ni fléchir la hanche, ni se pencher 
en avant pour respecter une flexion de hanche inférieure à 60°. 
Demander au patient de réaliser chaque jour des contractions 
alternées des releveurs et extenseurs de la cheville à fréquence 
régulière, des automobilisations de la cheville en flexion dorsale 
par l'intermédiaire d'une bande, une ventilation abdomino- 
diaphragmatique, et des exercices de globulisation des muscles 
de la cuisse et de la fesse. 

En collaboration avec les aides soignantes et les infirmières, pré- 
voir deux temps de 30 minutes par jour où le dossier du lit est mis 
à plat pour entretenir un certain degré d'extension de la hanche. 


Installation du patient 


Optimiser le confort du patient en installant un coussin anti- 
escarre ou mettre un matelas à plots. 

Mettre en place une orthèse côté lésé pour limiter la raideur en équin. 
Placer la tablette de nuit ainsi que les différentes sonnettes et 
commandes du côté du membre supérieur dominant pour éviter 
les torsions du rachis et du bassin. 

Installer une surtable pour les activités de la vie quotidienne. 
Surveiller l'installation en traction. 

Surélever les pieds du lit en respectant le montage en traction. 


Antalgique, cutanée, trophique, circulatoire 


Massage quotidien des points d'appui (sacrum, épineuses, épines 
des omoplates, occiput, talons). 

Massage circulatoire. 

Mobilisation du tissu cutané autour des broches transcondyliennes 
pour éviter toute adhérence. 

Ventilation abdomino-diaphragmatique. 


Myoaponévrotique 


Massages-étirements de l'aponévrose plantaire, du soléaire et des 
jumeaux en bilatéral en insistant sur le côté lésé. 
Massages-étirements, contracter-relâcher des muscles de la 
hanche du côté sain en insistant sur les adducteurs, le droit 
fémoral et les ischiojambiers. 
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D Articulaire 
Mobilisations globales et spécifiques de toutes les articulations 
du pied, mobilisations passives douces de la talocrurale vers la 
flexion dorsale. 
Mobilisation douce du genou dans le secteur -10°/60° quand la 
traction est transcondylienne. 
Mobilisation douce de la hanche en flexion/extension en mobi- 
lisant le bassin sur la tête fémorale en actif et en respectant une 
flexion de hanche inférieure à 60°. 
Entretien des articulations des membres non lésés. 


Musculaire et neuromusculaire 
Travail musculaire statique analytique puis en chaîne parallèle 
de tous les groupes musculaires du membre inférieur lésé par 
irradiation dans un premier temps puis contre faible résistance. 
Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice pour 
fibres lentes (10 à 30 Hz) associée au travail actif. 
Massage des points d'appui cutanés plantaires en fonction des 
cycles de marche. 


Fonctionnelle 
Apprentissage du ponté pour le bassin et pour la toilette. 


Phase secondaire (J21 à J45) 
Objectifs 


e Effectuer le premier lever. 

e Réaliser une remise en charge partielle. 

e Appendre au patient à se déplacer avec un déambulateur puis des 
cannes. 

e Récupérer les amplitudes du genou en privilégiant l’extension puis la 
flexion et de la cheville. 

e Restituer les possibilités musculaires du membre inférieur lésé en 
augmentant progressivement les résistances et en privilégiant un travail 
statique initialement en extension puis en se rapprochant d’une flexion 
de hanche de 90° à J45. 

e Insister sur la vigilance musculaire par un travail ciblé sur les pelvi- 
trochantériens, les fessiers et les stabilisateurs latéraux de la hanche 
dans un secteur articulaire protégé (flexion < 80°) jusqu’à J45. 

° Apprentissage d’une marche sans boiterie et de la montée et descente 
des escaliers marche à marche. 


Principes 


e Ne pas insister sur la flexion de hanche (flexion < 80°), ni reproduire le 
mécanisme lésionnel (flexion + adduction et rotation médiale) avant J45. 
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e Comme dans toute laxité, ne pas utiliser de techniques de mobilisa- 
tions spécifiques, ni de traction. 

e Prévenir les talalgies de reprise d’appui par le port d’une talonnette 
en matériaux viscoélastique. 

e S'il existe une atteinte du nerf sciatique et un déficit des releveurs au 
cours de la marche, mettre en place un releveur diurne et une attelle 
antiéquin préventive nocturne. 

e Surveiller, dans ce cas, l’apparition d’un syndrome douloureux régio- 
nal complexe de type 2 en regard du pied. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Respecter l'appui partiel même s'il n'existe aucune douleur. 
Expliquer au patient qu'il ne doit ni fléchir la hanche ni se pen- 
cher en avant au-delà d'une flexion de hanche de 80°. 

Éviter les positions assises sur des sièges bas. 

Proposer une pince à long manche et un enfile-chaussettes pour 
limiter la flexion de hanche. 

Demander au sujet de veiller à l'hygiène des bas de contention. 
Demander au sujet de se pourvoir d'un chaussage correct anti- 
dérapant (tennis à fermeture Velcro), et insister à nouveau auprès 
du patient sur les risques de chute. 


Cutanée, trophique, circulatoire 


Massage circulatoire. 

Surélévation du pied du lit ou interposition d'un oreiller entre le 
matelas et le sommier. 

Port d'un bas de contention. 

Drainage lymphatique manuel. 

Massage abdominal. 

Pressothérapie. 

Ventilation abdomino-diaphragmatique. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Étirements des muscles sous-pelviens antérieurs et postérieurs en 
insistant sur le droit-fémoral, les adducteurs. 
Massage-étirement du carré des lombes homolatéral. 
Massage-étirement des gastrocnémiens et de l'aponévrose plan- 
taire. 


Récupération des amplitudes complètes du genou et de la che- 
ville. 

Récupération des amplitudes de la hanche en extension, abduc- 
tion, et rotations. 
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> Musculaire et neuromusculaire 


Travail de renforcement musculaire (dans des secteurs articulaires 
protégés) en chaîne ouverte puis en privilégiant rapidement la 
chaîne fermée. 

Travail des stabilisateurs latéraux +++. 

Travail proprioceptif des muscles périarticulaires (pelvitrochan- 
tériens, grand, moyen et petit fessier, TFL) en décharge ou en 
charge partielle. 

Renforcement quatre faces de la cuisse en insistant sur le travail 
de verrouillage actif du genou en décharge et en charge. 
Débuter la rééducation proprioceptive en charge partielle, 
notamment en balnéothérapie. 

Sollicitation de chaînes musculaires intervenant au cours du 
cycle de marche : ce travail de la marche en décharge doit associer 
un positionnement articulaire, des appuis plantaires et des syner- 
gies musculaires correspondant à chacune des phases de la marche 
normale. 


Fonctionnelle 


En rééducation, apprentissage de la marche avec pas contact 
tout d'abord puis avec un appui à 30 % dans les barres paral- 
lèles puis sous couvert d'un cadre de marche ou des cannes, avec 
chaussage et pieds nus. 

Apprentissage d'une marche sans boiterie face à un miroir et en 
balnéothérapie en immersion sternale puis xiphoïdienne. 

insister sur le déroulement du pied au sol et du genou. 
Apprentissage de la marche en terrain varié. 

Apprentissage de la montée et descente des escaliers marche à 
marche en montant avec la jambe saine et en descendant avec 
la jambe lésée. 

Pour les sujets jeunes, réentraînement à l'effort basé sur la 
gymnastique au sol, la musculation des membres supérieurs sur 
machine, l'aquagym, la bicyclette ergométrique à bras. 


Phase tardive (après J45) 


Objectifs 


e Reprendre un appui total sur 3 à 4 semaines sous couvert de deux cannes. 
e Sevrer ensuite progressivement le patient des aides de marche dès que 
la hanche est stable. 

e Récupérer la flexion totale de la hanche. 

e Insister sur la vigilance musculaire et renforcer les muscles stabilisa- 
teurs de la hanche et du genou. 

e Effectuer un réentraînement à l'effort. 
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Principes 


e Surveiller à long terme les signes de nécrose de la tête fémorale et en 
informer le patient. 

e Surveiller à la remise en charge l’apparition d’une douleur dans le pli 
inguinal. À la moindre alerte, stopper la reprise d’appui. 

e Respecter une augmentation progressive des amplitudes articulaires 
en retardant la réalisation du mouvement de flexion-adduction- 
rotation médiale. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Demander au patient de surveiller les douleurs du pli inguinal. 
Expliquer au patient, l'intérêt d'une reprise d'appui progressive 
sur 3 semaines et lui demander d'éviter de marcher sans cannes 
(même sur quelques pas) durant cette période. 

Intensifier les cures de procubitus en dehors des séances de 
rééducation pour récupérer les derniers degrés d'extension. 
Impliquer le patient dans sa prise en charge en lui donnant des 
exercices à réaliser seul dès que l'appui est franc (cycloergomètre, 
travail de l'équilibre en unipodal, stretching des muscles sous- 
pelviens antérieurs et postérieurs, etc.). 


Trophique et antalgique 


Articulaire 


Massage décontracturant notamment après les séances de ren- 
forcement musculaire. 

Massage au jet en balnéothérapie sur les contractures doulou- 
reuses. 


Récupération de la flexion de hanche et des mouvements combi- 
nés grâce à des techniques manuelles dans un premier temps puis 
grâce à des auto-postures réalisées par le patient. 


Musculaire et neuromusculaire 


Techniques visant à augmenter la force musculaire des mus- 
cles périarticulaires de la hanche en insistant sur /es muscles 
du plan postérieur et latéral et sur des contractions de type 
excentrique : 

- travail statique puis excentrique des muscles pelvitrochanté- 
riens contre résistance manuelle dans différents secteurs de rota- 
tion et de flexion de hanche (décubitus dorsal, chevalier servant, 
assis sur un ballon de Klein, etc.) 
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- travail du ponté dorsal en bipodal puis unipodal avec une résis- 
tance sur l'épine iliaque antérosupérieure homolatérale, 

- utilisation de la mécanothérapie (montage en pouliethérapie, 
travail en position semi-assise ou assise avec un skate lesté ou 
rattaché à un tendeur, etc.), 

- travail de l'éventail fessier de Dotte en concentrique puis 
excentrique, 

- travail des chaînes de Kabat (position d'arrivée en extension, 
adduction et rotation latérale) avec un pivot hanche. 
Techniques visant à augmenter la vigilance des muscles du plan 
postérieur et latéral en charge partielle (yeux ouverts puis fer- 
més) : 

- en décubitus dorsal, en appui sur les talons genoux fléchis puis 
tendus, fesses soulevées, déstabilisations lentes sur le pied du 
côté lésé dans le sens de la rotation médiale ou sur l'hémibassin 
dans le sens antéropostérieur, 

- en décubitus ventral, membre inférieur lésé en appui sur 
l'avant-pied, genoux tendus, déstabilisations dans le creux 
poplité dans le sens postéroantérieur, ou sur le talon dans le sens 
médiolatéral, 

- en position assise sur un ballon de Klein, membre inférieur lésé 
en appui au sol, déstabilisation sur le membre supérieur homola- 
téral du dehors vers le dedans. 

Techniques visant à augmenter la vigilance des muscles du 
plan postérieur et latéral en charge totale (yeux ouverts puis 
fermés) : 

- en appui sur le membre inférieur lésé, l'autre membre inférieur 
fléchi sur un tabouret de rééducation, résistance sur le condyle 
latéral, 

- en appui bipodal puis unipodal, travail de pivot en allant dans 
le sens de l'avancé de l'hémibassin du côté lésé, sans résistance 
puis contre résistance placée en regard de la ceinture scapulaire, 
- en balnéothérapie, debout, le membre inférieur lésé sur une 
planche (ou plusieurs superposées en progression), contrôle des 
mouvements de la planche. 


Fonctionnelle 
Remise en charge progressive sur 3 voire 4 semaines avec sevrage 
progressif des aides de marche. 
Travail de la marche sur tapis roulant avec prise de conscience des 
différentes boiteries grâce à un miroir et correction de celles-ci. 
Travail de la marche en endurance à différentes vitesses. 
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Travail de la marche sur tapis roulant contre résistance 
élastique. 

Parcours d'obstacles. 

Montée et descente des escaliers. 

Réentraînement à l'effort global (vélo, stepper, travail pliométrique, 
reprise de la course à partir de J90, etc.). 


Fractures de l’extrémité supérieure du fémur 63 





CHAPITRE 5 


Fractures de l’extrémité 
supérieure du fémur 


Se rappeler 


Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur peuvent être classées 
en fractures cervicales, et fractures trochantériennes (tableau 5.1). 

Ces fractures sont particulièrement graves chez le sujet âgé, ostéopo- 
rotique, où la mortalité est de 15 à 25 % à 3 mois. 

Les fractures cervicales peuvent être classées suivant l’importance de 
l’obliquité du trait de fracture (Pauwels) ou suivant la modification de 
direction des travées osseuses (Garden) (tableau 5.2). 

Les fractures trochantériennes sont le plus souvent classées selon la 
classification de l'AO (tableau 5.3). 


TABLEAU 5.1 Principales caractéristiques des fractures cervicales et 
trochantériennes 





























Fractures cervicales Fractures trochantériennes 
Fréquence {1/3} des fractures de {2/3} des fractures de 
l'extrémité supérieure l'extrémité supérieure 
Anatomie Articulaires : ostéocartilagi- Extra-articulaires en zone 
neuses, corticales spongieuse 
Terrain Le plus souvent, la femme âgée d’environ 75 ans 
Complications | Pseudarthrose, nécrose Cal vicieux 
Traitement Ostéosynthèse ou prothèse Ostéosynthèse quasi uniquement 


TABLEAU 5.2 Classification de Garden pour les fractures cervicales 








Normal Garden I Garden II Garden III Garden IV 
Coxa valga Fracture Coxa vara à Coxa valga à 
engrenée, complète non | déplacement | fort déplace- 
rupture déplacée partiel ment, aux frag- 
incomplète de ments 
la corticale désolidarisés 




















Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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TABLEAU 5.2 (Suite) 








Normal Garden I Garden II Garden III Garden IV 
Travées Travées Travées de Travées 
verticalisées rompues, non | la tête verticales. Le 

angulées horizontales | déplacement 


peut être tel que 
les travées sont 
verticales et 
parallèles 





se 





Normal GI GII 

















TABLEAU 5.3 Classification AO des fractures trochantériennes 





A1 simple A2 plurifragmentaire A3 intertrochanterienne 





Cervicotrochantérienne | À un fragment intermé- | À trait oblique simple 
diaire (petit trochanter) 





Pertrochantérienne non | À deux fragments (petit | À trait transversal simple 

















déplacée et grand trochanter) 

intermédiaires 
Trochantérodiaphysaire | À plus de deux À coin médial 
intermédiaire fragments 





Les pièges 


La notion de chute n’est pas toujours retrouvée à l’interrogatoire et on 
peut se poser la question d’une fracture spontanée. 

Le tableau peut se résumer à une simple boiterie d’appui, plus ou 
moins douloureuse. 

Parfois même, certaines fractures engrenées en coxa valga permet- 
tent la marche. 

La mobilisation de la hanche peut n’être douloureuse qu’en fin de course 
et une douleur peut n’apparaître que lors de l’élévation jambe tendue. 

Les radiographies, si elles ne sont pas d’excellente qualité et ne 
comportent pas toutes les incidences nécessaires, surtout dans les fractures 
sous-capitales, peuvent conduire à une méconnaissance du diagnostic. 

Les principales complications sont pour les fractures cervicales 
ostéosynthésées la nécrose de la tête fémorale, et la pseudarthrose, et 
pour les fractures trochantériennes, le cal vicieux. 
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Une fracture de l’extrémité supérieure du fémur liée à une chute sur 
une personne âgée nécessite impérativement une évaluation secondaire 
ayant pour objectif de recenser les facteurs prédisposants (dépendant 
de l’état de santé de la personne) et les facteurs précipitants (intervenant 
ponctuellement dans le mécanisme de chute). Les différents facteurs à 
rechercher sont résumés dans le tableau 5.4. 


TABLEAU 5.4 Étiologies des chutes et des instabilités de la personne âgée, 
modifiée d’après Chane Teng D. Kinésithérapie scientifique 2009 ; 497 : 
5-15 et les recommandations de l'HAS 





Facteurs médicamenteux | - Agents psychotropes (benzodiazépines, hypnoti- 
ques, antidépresseurs, neuroleptiques). 

— Médicaments cardiovasculaires (diurétiques, 
digoxine, antiarythmique de classe 1). 

— Analgésiques et anti-inflammatoires non stéroïdiens. 





Dénutrition Indice de masse corporelle < 21 kg/m? IMC= (poids 
(kg)/ taille? (m2)). 

Perte de poids récente. Une perte de poidsZ 5 % en 1 
mois ou > 10 % en 6 mois indique une dénutrition. 





Facteurs — Hypotension orthostatique. 
cardiovasculaires — Syndromes vasovagaux. 
— Trouble du rythme. 
— Autres étiologies : affections nerveuses, rétrécisse- 
ment aortique calcifié, embolie pulmonaire. 





Facteurs neurologiques | Chute sans perte de connaissance : 

— maladie de Parkinson, 

— hydrocéphalie à pression normale, 

— états lacunaires, 

— polyradiculonévrite, 

— neuropathie métabolique, 

— accident vasculaire cérébral, 

— compression médullaire à l’origine d’une paraparésie, 
— sclérose en plaques, 

- drop attack. 

Chute avec perte de connaissance : épilepsie par- 
tielle ou généralisée. 








Facteurs oculaires Baisse de l’acuité visuelle. 
Facteurs ORL — Presbyvestibulie. 
— Presbyastasie. 


— Vertiges périphériques rotatoires. 

— Vertiges otholitiques. 

— Vertiges de Ménière. 

— Vertiges d’origine centrale. 

— Anomalies de la charnière occipitoatloïdienne. 
— Insuffisance vertébrobasilaire. 

— Accidents ischémiques vertébrobasilaires. 
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TABLEAU 5.4 (Suite) 





Facteurs liés à l’appareil | - Déformations articulaires. 

locomoteur — Douleurs articulaires en regard des membres 
inférieurs ou du rachis. 
— Raideur articulaire (déficit de flexion dorsale des 
chevilles). 





— Déformations des orteils. 

— Présence de durillons. 

— Ostéoporose responsable de chute par fracture du 
col du fémur. 

— Score au Timed up and go test z20 secondes. 

— Test de Tinetti. 

— Impossibilité de se maintenir en appui unipodal 
plus de 5 secondes. 





Facteurs liés à l’habillage | - Manœuvre d’habillage difficile, fatigante et ins- 
et au chaussage table. 

— Habillage trop serré ou trop ample. 

— Chaussage inadapté. 





Facteurs - Intérieur : éclairage, tapis et revêtement de sol, 
environnementaux jouets d’enfants, animaux domestiques, fils électri- 
ques au sol, etc. 

— Extérieur : éclairage, outils de jardin et tuyau 
d’arrosage, revêtement terrasse et pente de garage, 








etc. 
Facteurs dépressifs Échelle de dépression gériatrique (mini GDS). 
Déclin cognitif MMSE (score <27/30) ou test des 5 mots, test de 


l'horloge, etc. 














Clinique 


Le diagnostic de fracture de l’extrémité supérieure du fémur ne pose 
en principe pas de problème devant la notion de chute, accompagnée 
d’une impression de craquement, de douleurs très vives de la région 
inguinale, suivies d’une impotence fonctionnelle totale. À l’examen, le 
membre inférieur est positionné en rotation latérale, avec des douleurs 
vives à toute mobilisation même prudente. 

Systématiquement, d’autres localisations fracturaires ou lésions 
viscérales et neurologiques sont recherchées en cas de polytrauma- 
tisme. 


Examens complémentaires 


Les radiographies demandées en urgence (bassin de face, cliché de face 
centré sur la hanche et profil chirurgical) objectivent la fracture, son 
type et l'importance de l’éventuel déplacement (figures 5.1 et 5.2). 
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21! 






FIGURE 5.1 Fracture cervicale de type Garden III. 





FIGURE 5.2 Fracture pertrochantérienne. 


Principes de traitement 
Fractures cervicales 


Elles peuvent donner lieu à deux types de traitement, selon leur variété 
et le terrain sur lequel elles surviennent : ostéosynthèse (figure 5.3) ou 
arthroplastie (tableau 5.5). 
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FIGURE 5.3 Triple vissage. 


TABLEAU 5.5 Protocole général de traitement des fractures cervicales 











Ostéosynthèse Prothèse céphalique ou Prothèse totale 
intermédiaire 

- Toutes les fractures du — Fractures type Garden |- Fractures du 
sujet de moins de 50 ans. III et IV à faible déplace- vieillard très « actif ». 
— Fractures engrenées type ment du sujet âgé, en — Fractures survenant 
Pauwels IL II, Garden I, Il, mauvais état général. sur une hanche déjà 
quel que soit l’âge. — Fractures Garden II et | siège d’arthrose. 
— Fractures Garden III et IV à grand déplacement. 
IV à faible déplacement du 
sujet de 70 ans « actif ». 











La priorité est donnée aux ostéosynthèses extra-articulaires, à foyer 
fermé après réduction sur table orthopédique. 

Les arthroplasties peuvent être fémorales pures de type Moore ou 
totales d’emblée ou enfin intermédiaires constituées d’une pièce fémo- 
rale scellée articulée avec une cupule intermédiaire. 


Fractures trochantériennes 


Bien que survenant le plus souvent chez des sujets âgés, elles ne peu- 
vent que très rarement bénéficier d’une arthroplastie de la hanche 
du fait des difficultés de réalisation sur de telles formes. Il est donc 
fait appel quasi systématiquement pour le traitement des fractures 
trochantériennes à l’ostéosynthèse dont il existe plusieurs modalités 
(tableau 5.6). 
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TABLEAU 5.6 Indications des différents types d’ostéosynthèses pour les 
fractures trochantériennes 





Ostéosynthèse à foyer ouvert 


Ostéosynthèse à foyer fermé 





Types 
d'intervention 


Lame-plaque monobloc (clou 
de Staca, par exemple). 


Vis plaque à compression (vis 
DKP, DHS, TSH) (figure 5.4). 


Enclouage fasciculé de Ender 
introduit par le condyle fémo- 
ral interne avec possibilité de 
verrouillage inférieur. 

Clou gamma (figure 5.5) : clou 
intramédullaire introduit à 

la partie supérieure du fémur 
associé à une vis cervicale 

avec possibilité de verrouillage 
inférieur. 

















ture complexe. 

Intervention relativement 
lourde avec risque hémorragi- 
que notable. 





Indications Fracture simple stable. Fracture complexe. 
Sujet jeune ou âgé actif. Sujet âgé ou en mauvais état 
général. 
Avantages Réduction anatomique du Absence de dépériostage. 
foyer de fracture. Bras de levier du matériel 
réduit car intramédullaire. 
Intervention relativement 
rapide, peu choquante. 
Remise en charge très précoce. 
Inconvénients | Problème de stabilité si frac- | Pas de réduction parfaite. 


Cals vicieux fréquents. 
Migration du clou possible et 
réaction au niveau du genou 
pour le clou de Ender. 











SAR tutt, 


ne | 


LTÉE 


FIGURE 5.4 Vis plaque à compression. 
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FIGURE 5.5 Clou gamma. 


Rééducation 

Spécificités 

La verticalisation et une rééducation précoces sont une urgence chez le 
sujet âgé. 

La phase alitée doit être ainsi, surtout sur ces terrains, la plus brève 
possible. 

Durant toute la rééducation, il faut surveiller les signes précurseurs 
de phlébite, même si le patient est sous anticoagulants. 

Chez le sujet âgé, le but est de retrouver une hanche fonctionnelle, 
alors que chez un sujet jeune, il convient de rechercher en fin de traite- 
ment, une hanche de mobilité et de stabilité normales. 

La reprise d’appui est toujours progressive après ostéosynthèse, 
fonction des données radiographiques, mais surtout des douleurs 
ressenties par le patient. 

En principe, la consolidation est acquise au 90€ jour. Les délais 
de reprise d’appui (tableau 5.7) et les principes de rééducation 
(tableau 5.8) sont directement inhérents au type d’ostéosynthèse 
utilisé. 


Fractures de l’extrémité supérieure du fémur 71 





TABLEAU 5.7 Protocole de reprise d’appui des fractures de l’extrémité 


supérieure du fémur 




















Type d’ostéosynthèse Remise en charge Appui complet 
Ostéosynthèse simple (vissage | J1 à J90 : pas d’appui 4 mois 
parallèle ou en triangulation, 790 : reprise de l’appui total 
plaque vissée) sur 3 à 4 semaines 
Clou-plaque de Staca J1 à J45 : 10 à 20 kg d’appui | 2,5 mois 

J45 à J7$ : reprise d’appui 

progressive 
Vis-plaque à compression, clou | Appui immédiat avec deux | 2 mois 
gamma, enclouage fasciculé de | cannes pendant J45 
Ender 
Prothèse de Moore ou prothèse | Appui immédiat sous cou- Immédiat 
intermédiaire vert de deux cannes 

Sevrage des cannes dès que 

possible en fonction de la 

stabilité du patient 











TABLEAU 5.8 Incidence du type de montage sur les principes de la réédu- 


cation 





Type de montage 
chirurgical 


Principes du traitement MK 





Ostéosynthèse simple 
(vissage parallèle ou en 
triangulation, plaque 
vissée) 


— Appui à J90. 

— Pas de sollicitation en compression, flexion, 
torsion, cisaillement et rotation. 

— Pas d’élévation jambe tendue. 

— Pas de résistance avant J90. 





Clou-plaque de Staca 


— Respecter les 10 à 20 kg d’appui autorisés par le 
chirurgien pendant les 45 premiers jours. 

— Pas d’élévation jambe tendue. 

— Proscrire le travail contre résistance et éviter les 
postures articulaires pendant 2 mois. 





Vis-plaque à 
compression, Clou 
Gamma 


— Appui immédiat sous couvert de deux cannes. 

— Pas de résistance avant J45. 

— Pas d’élévation jambe tendue. 

— Pas de sollicitation en flexion, torsion et cisaillement. 





Enclouage fasciculé de 
Ender 








— Appui immédiat sous couvert de deux cannes. 

— Pas de résistance avant J45. 

— Pas d’élévation jambe tendue. 

— Pas de sollicitation en flexion, torsion, cisaillement 
et rotation. 

- Lutter contre l’attitude en rotation latérale. 

— Diminuer les algies en regard du condyle médial et 
entretien des amplitudes articulaires du genou. 

— Vérifier qu’il n’y ait pas de migration inférieure du 
matériel (sauf si verrouillage inférieur). 
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TABLEAU 5.8 (Suite) 








Type de montage Principes du traitement MK 
chirurgical 
Prothèse de Moore ou — Appui immédiat. 
prothèse intermédiaire — Vérifier la longueur des membres inférieurs. 


— Éviter les mouvements combinés de flexion, adduc- 
tion, rotation médiale. 

- Apprentissage de la prophylaxie des mouvements 
luxants dans les activités de la vie quotidienne. 

— Pas d’élévation jambe tendue. 

— Limiter le travail des pelvitrochantériens avant J4. 














Trois phases, après ostéosynthèse, peuvent être distinguées : une 
phase postopératoire immédiate, une phase sans appui ou appui 
soulagé, et une phase d’appui complet. 

Une saillie du matériel à la face latérale ou supérieure du grand trochan- 
ter est souvent à l’origine d’une gêne localisée avec une bursite inflamma- 
toire (figure 5.6) empêchant le travail des muscles stabilisateurs latéraux. 
Seule l’ablation du matériel à distance de la consolidation résout ce pro- 
blème. 

Toute douleur à l’appui dans les mois qui suivent la remise en charge, 
après une telle fracture, doit faire évoquer au premier chef, une nécrose de 
la tête fémorale et mettre en route les examens nécessaires (scintigraphie). 


FIGURE 5.6 Saillie du matériel à la face latérale ou supérieure du grand 
trochanter source de douleur et d’une bursite. 

Seule l’ablation du matériel à distance de la consolidation résout les 
phénomènes algiques et l’inhibition des stabilisateurs latéraux. 
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Protocole de rééducation après fracture de 
l'extrémité supérieure du fémur traitée par clou 
plaque de Staca 


Phase postopératoire immédiate (J1 à J3) 
Objectifs 


e Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 

e Prévenir les attitudes vicieuses par une installation correcte au lit : 
limiter l’attitude en rotation latérale par une cale anti-rotatoire, mettre 
un arceau dans le lit, prévoir des temps de décubitus strict hanche en 
extension. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Obtenir des amplitudes de hanche fonctionnelles. 

e Entretenir la musculature. 

° Prévenir l’apparition d’un équin du pied et une rétraction du système 
suro-achilléo-calcanéo-plantaire. 

° Apprendre au sujet à s’autonomiser avec un déambulateur voire des 
cannes et à réaliser seul des exercices types. 

e Assurer l’autonomie la plus précoce du patient : toilette, transferts. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au sujet à réaliser correctement ses transferts lit- 
fauteuil, fauteuil-WC. 
Autonomiser le sujet avec son fauteuil roulant, son cadre de mar- 
che puis ses cannes. 
Indiquer quels sont les risques de chute à éviter. 
Expliquer pourquoi il faut éviter une position en flexum antalgique 
et l'intérêt de la mise en place d'un arceau pour éviter l'équin du 
pied. 
Demander au sujet de réaliser des contractions isométriques du 
quadriceps associées à une dorsiflexion active des chevilles, des 
cures en décubitus strict, une ventilation abdomino-diaphragma- 
tique, etc. 
Surélever les pieds du lit. 
Mettre des bas de contention. 
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> Trophique et antalgique 


Vérification de l'installation au lit (déclive, arceau antiéquin, etc.) 
et massages préventifs des points d'appui. 

Massage circulatoire du membre inférieur opéré. 

Surveillance des signes précurseurs de phlébite. 

Surveillance de la cicatrice (désunion, écoulement), possibilité 
d'hématome péricicatriciel. 

Bas de contention à mettre en place le matin avant le premier 
lever. 

Massage de l'ensemble de la cuisse et de la jambe à visée décon- 
tracturante. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massages-étirements de l'aponévrose plantaire et du triceps sural. 


Mobilisations passives d'entretien des articulations du membre 
inférieur sain. 

Mobilisations actives aidées de la hanche opérée dans les limites 
de la douleur, l'objectif étant d'obtenir des amplitudes fonction- 
nelles. 

Ne pas rechercher de rotation du côté opéré. 

Pas d'élévation jambe tendue. 

Lutte contre l'attitude antalgique en flessum, adductum et rota- 
tion latérale. 

Entretien du genou et de la talocrurale en insistant sur la flexion 
dorsale. 

Automobilisation de la cheville par l'intermédiaire d'une bande. 
Contrôle du rythme lombo-pelvi-fémoral à partir de la prise de 
conscience des mouvements du bassin. 


Musculaire et neuromusculaire 


Travail du verrouillage du genou. 

Sollicitations musculaires en chaîne parallèle à partir d'appuis 
cutanés plantaires. 

Entretien des membres supérieurs et du membre inférieur sain. 


Fonctionnelle 


Prise de conscience et apprentissage de l'appui à 20 kg sur des 
balances. 

Travail de l'équilibre bipodal debout au pied du lit. 

Apprentissage de la marche avec un déambulateur voire avec des 
cannes. 

Correction des boiteries principales. 

Apprentissage du relevé d'un siège et des transferts. 
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Principes 


e Surveiller les signes précurseurs de phlébite. 

e Surveiller l’état général (perte de poids, anémie, HTA) et Papparition 
chez la personne âgée d’une désorientation spatio-temporelle. 

e Doser l’intensité de la rééducation. 

°_ Éviter un enraidissement en triple flexion du membre inférieur. 

e Limiter les contraintes en torsion, cisaillement et flexion en regard 
du montage. 

° Proscrire toute élévation jambe tendue ainsi que tout travail dynami- 
que des fléchisseurs et des extenseurs de la hanche avant J45. 

° Préférer le travail musculaire en poutre composite faisant appel à des 
chaînes cinétiques parallèles. 


Phase d'appui soulagé (J4 à J45) 
Objectifs 


e Insister notamment chez les sujets jeunes et actifs sur le respect de 
Pappui partiel. 

° Récupérer les fins d’amplitudes articulaires de la hanche. 

e Renforcer les muscles stabilisateurs de la hanche sans pesanteur 
jusqu’à J21 puis contre pesanteur. 

e Corriger les boiteries résiduelles. 

e Insister sur le réentraînement à l’effort global. 


Principes 


e Rechercher systématiquement les signes précurseurs de phlébite. 

e Proscrire les sollicitations du foyer de fracture en flexion, torsion, 
cisaillement et rotation forcée. 

e Retarder le travail contre résistance et les postures instrumentales. 

e Utiliser les ressources de la balnéothérapie dès la cicatrisation cutanée. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Demander au patient de veiller à l'hygiène des bas de contentions. 
Mettre les bas de contentions avant le premier lever. 
Respecter des cures de déclive dans la journée. 
Demander au patient de se munir d'un chaussage correct anti- 
dérapant (chaussures de sport). 
Insister à nouveau sur les risques de chutes à éviter : sols glissants et 
mouillés, douche, pourtour de la balnéothérapie, marche à l'extérieur. 
Réexpliquer l'objectif de l'appui partiel et l'intérêt de son respect. 


76 Hanche 





à Cutanéotrophique et antalgique 


Massage et mobilisation de la cicatrice afin d'éviter toute adhé- 
rence au plan profond. 

Cryothérapie en cas d'hématome péricicatriciel le jour, relayée par 
l'application de pâte antiphlogistique la nuit. 

Massage à visée circulatoire des membres inférieurs, et en particu- 
lier du membre opéré. 

Surveillance quotidienne des signes précurseurs de phlébite. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage des différents plans cutanés et aponévrotiques de la face 
latérale de la cuisse. 

Étirements manuels des ischiojambiers et du droit fémoral sans 
contre-prise sous-fracturaire. 

Massages-étirements du système suro-achilléo-calcanéo-plantaire. 


Mobilisation de la hanche controlatérale dans toutes ampli- 
tudes, notamment en flexion (lutte contre le flexum du côté 
opéré). 

Mobilisation du côté opéré : du genou dans toutes ses amplitudes, 
de la cheville et de toutes les articulations du pied. 

Mobilisations de la hanche opérée en insistant sur l'obtention de 
l'extension, de l'abduction et d'une flexion fonctionnelle. 
Mobilisations du rachis lombaire en inclinaison controlatérale. 


Musculaire et neuromusculaire 


Travail en isométrique contre pesanteur des différents muscles de 
la cuisse et de la jambe opérée, en insistant sur les stabilisateurs 
latéraux et le quadriceps. 

Travail musculaire global en balnéothérapie permettant de respec- 
ter la décharge partielle. 

Travail des stabilisateurs latéraux sur plan incliné. 

Travail musculaire en charge sur des exercices fonctionnels 
(montée sur pointe des pieds, marche sur talon, marche en 
latéral, etc.). 


Fonctionnelle 


Travail fonctionnel, prise de conscience sur balance et sur plan 
incliné d'un appui de 20 à 30 kg, réalisation de la marche avec un 
tel appui, avec deux cannes angJlaises. 

Travail de l'indépendance avec les cannes (marche en terrain varié, 
marche à l'extérieur, escaliers, etc.). 
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Phase d'appui complet (après J45) 
Objectifs 


e Intensifier la rééducation. 

e Effectuer la remise en charge totale sur 3 semaines puis le sevrage 
progressif des aides de marche dès qu’il n'existe plus d’instabilité de 
hanche. 

e Obtenir des amplitudes articulaires totales. 

Renforcer la musculature du membre inférieur opéré. 

Débuter le travail proprioceptif en charge. 

Corriger les boiteries résiduelles. 

Insister sur le travail en endurance. 

Respecter un objectif global fonctionnel. 

Préparer la sortie du patient. 

Chez les patients âgés faisant des chutes répétées, réaliser une éva- 
luation en collaboration avec le gériatre ou le médecin traitant des fac- 
teurs de risque et proposer la mise en œuvre des actions correctrices en 
vue de prévenir la récidive des chutes et leurs complications associées. 


Principes 


e Moduler et rester progressif en étalant la reprise d’appui dans le 
temps, en fonction essentiellement du poids du sujet et de l'apparition 
de douleurs à la remise en charge. 

e Cibler la rééducation sur des exercices fonctionnels (se relever du 
sol, monter et descendre les escaliers, se baisser, ramasser un objet au 
sol, etc.). 

e Insister sur l’importance particulière de la balnéothérapie à cette 
phase tant pour la récupération articulaire que musculaire. 

° Garder à l'esprit que si appui total est autorisé, la fracture ne sera 
consolidée que vers le 3° mois postopératoire et que les exercices mus- 
culaires dynamiques contre résistance à privilégier sont les exercices en 
chaîne parallèle ou fonctionnels. 

° Préparer le retour à domicile ou pour un sujet âgé dépendant favoriser 
le retour à domicile avec les aides humaines et techniques nécessaires à sa 
sécurité en collaboration avec la famille quand celle-ci est présente. 


Techniques classées par dominantes 


Trophique et antalgique 
Massage et mobilisation de la cicatrice afin d'éviter toute adhé- 
rence au plan profond. 


Articulaire 
Mobilisation de la hanche opérée dans toutes les directions et 


> 
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toutes les amplitudes en insistant notamment chez le sujet âgé sur 
la récupération de l'extension de hanche. 

La récupération de l'extension de hanche impose : 

- d'intensifier les techniques de massage des plans périarticulaires, 
- d'effectuer des postures de faible intensité mais de longues 
durées par une installation en décubitus ventral, 

- d'étirer toute la chaîne myoaponévrotique fixant le flessum, 
en insistant non seulement sur le droit fémoral mais aussi sur les 
autres fléchisseurs et en contrôlant l'antéversion du bassin, 

- d'utiliser des techniques de contracter-relâcher sur les fléchis- 
seurs de la hanche après consolidation, d'insister tout particulière- 
ment sur la réalisation d'une marche correcte avec déroulement 
du pied, travail en demi-pas postérieur en évitant toute compen- 
sation, notamment lombaire, 

- d'intensifier et cibler les techniques en balnéothérapie. 
Mobilisation du rachis lombaire avec surveillance des compensations 
possibles en rapport avec une restriction de la mobilité de la hanche. 


Musculaire et neuromusculaire 


Renforcement des stabilisateurs latéraux de hanche grâce à des 
exercices fonctionnels. 

Travail de la chaîne parallèle d'extension du membre inférieur. Le 
travail de la chaîne parallèle de répulsion du membre inférieur 
associe une cocontraction de tous les muscles antigravifiques du 
membre inférieur. Ce travail est débuté en chaîne fermée et en 
décharge. L'utilisation de courants excitomoteurs sur les groupes 
musculaires faibles est recommandée. Ce travail en chaîne est 
poursuivi en charge, dans un premier temps en bipodal puis en 
unipodal contre des résistances progressivement croissantes. En 
dernier lieu des déstabilisations manuelles multidirectionnelles 
vives sans anticipation visuelle vont permettre l'optimisation de la 
vigilance musculaire périarticulaire. 

Travail de la marche sur tapis roulant. 

Travail proprioceptif en charge en bipodal sur plan stable puis sou- 
ple, les yeux ouverts puis fermés, en bipodal sur pointe de pied, sur 
les talons, puis en unipodal. 

Préparation physique générale avec réentraînement à l'effort ciblé 
sur l'endurance. 


Fonctionnelle 


Travail des gestes usuels : se relever du sol, se baisser, ramasser un 
objet au sol, etc. 
Correction des boiteries résiduelles. 
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Prévention des chutes 
Poursuivre les séances de Kinésithérapie ciblées sur l'équilibre, les 
activités de la vie quotidienne et le renforcement musculaire des 
membres inférieurs si possible en double tâche. 
Apprendre au patient des exercices d'autorééducation qui seront 
pratiqués entre les séances puis à l'issue de la prise en charge MK. 
Revoir le chaussage et privilégier le port de chaussures à talons 
larges (de 2 à 3 cm de hauteur) avec une tige remontant haut et 
des semelles antidérapantes. 
Expliquer au patient l'intérêt d'avoir une activité physique quoti- 
dienne telle que la marche. 
Mettre en place les aides techniques nécessaires à l'obtention 
d'une marche extérieure sécurisée. 
Proposer au patient la mise en place d'une téléalarme ou en cas de 
refus de celui-ci proposer un téléphone portable avec des numéros 
d'urgence préenregistrés. 
Réaliser une visite à domicile et prévoir avec le patient et/ou sa 
famille les aménagements nécessaires à savoir : 
- éclairage : favoriser un éclairage plus puissant pour éliminer les 
zones sombres et faciliter l'accessibilité aux interrupteurs surtout 
pour les éclairages indirects. L'objectif est de compenser la diminu- 
tion de l'acuité visuelle, 
- tapis, revêtement de sol : supprimer les revêtements suscepti- 
bles d'entraîner des chutes tels que les tapis, les sols irréguliers 
ou gJlissants ou les fils électriques reposant sur le sol. L'objectif 
est de diminuer les risques d'accrochage des pieds et les pertes 
d'équilibre, 
- mobilier tel que chaises, canapés, tables : supprimer les assises 
trop basses ou instables (tabourets à trois pieds) et privilégier des 
assises surélevées avec des accoudoirs pour faciliter les transferts 
assis-debout. Les objectifs sont de faciliter les transferts et de per- 
mettre la présence de points d'appui au cours de la déambulation 
d'intérieur, 
- cuisine : favoriser l'accessibilité aux rangements, la présence de 
barre d'appui, les revêtements de sol antidérapants (sol souvent 
humide à proximité de l'évier), la présence d'une chaise adaptée à 
la hauteur de l'évier ou revoir celle-ci. Les objectifs sont d'éviter les 
positions debout instables, et de limiter les risques de glissades. Les 
sources d'énergie méritent également une attention particulière, 
en effet, les causes de décès accidentels chez les femmes de plus de 
65 ans liées aux brûlures ou aux intoxications sont de 8 %, 
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- salle de bains/toilettes : revoir la hauteur des WC, la nécessité 
de barres d'appui, l'accessibilité de la baignoire et sa sécurisation 
(revêtement antidérapant, planche de transfert, barre d'appui, 
etc): 

Les objectifs sont de faciliter les transferts et de diminuer les 
risques de chutes, 

- pharmacie : vérifier l'accessibilité de la pharmacie, son éclairage, 
son étiquetage, les dernières prescriptions médicales et les dates de 
péremption des médicaments. Les objectifs sont de permettre une 
utilisation correcte de la pharmacie personnelle par leur proprié- 
taire et de limiter l'automédication, 

- chambre : privilégier un lit à hauteur accessible ou à hauteur 
variable, la présence d'une veilleuse, et un interrupteur accessible 
ou à déclenchement automatique. Les objectifs sont de faciliter les 
transferts et de prévenir les risques de chute nocturne, 

- escaliers : vérifier la qualité du revêtement du sol, l'éclairage, la 
présence de nez de marche bien visibles, de rampes bilatérales pla- 
cées à une hauteur satisfaisante avec une prise manuelle de bonne 
qualité. Les objectifs sont de diminuer les risques de chute. 
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CHAPITRE 6 


Coxarthroses non opérées 


Se rappeler 


Les coxarthroses peuvent être classées en coxarthroses en apparence 
primitives, et coxarthroses secondaires (encadré 6.1). 

Le problème majeur est celui des indications chirurgicales, qui ont 
bouleversé le pronostic de cette affection. 

L'évolution d’une coxarthrose est fonction de plusieurs facteurs, 
dont les principaux sont l’existence d’une éventuelle dysplasie et la sur- 
charge pondérale. 

L'évolution, en principe lente et progressive, variable d’un sujet à un 
autre, peut se faire vers une coxarthrose destructrice rapide (CDR). 


Les pièges 


Il n’y a pas de parallélisme entre douleurs, gêne fonctionnelle, examen 
clinique et imagerie. 

L’éventuelle indication opératoire est posée, non pas sur l’aggrava- 
tion des signes radiographiques, mais sur l’augmentation de la gêne 
fonctionnelle. 

La projection des douleurs peut être uniquement antérieure (pseudo- 
cruralgie), postérieure (pseudo-sciatique), médiale ou latérale (tendinite), 
voire uniquement au genou. Un tableau clinique de lombalgies chroni- 
ques peut être prédominant. 

Parfois, seuls les mouvements combinés, comme la flexion, abduc- 
tion, rotation latérale ou médiale, sont limités, témoignant de l’atteinte 
articulaire. 


Clinique 


Typiquement, les douleurs siègent dans la région inguinale ; de carac- 
tère mécanique, elles sont majorées par les stations debout, les marches 
prolongées. 

Une boiterie peut être au premier plan, mais en règle, retardée par 
rapport à l’apparition des algies. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
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Encadré 6.1 








Classification des coxarthroses secondaires 


Coxarthroses dues à une malformation architecturale congénitale 
Coxarthroses à tendance expulsive (30 % des coxarthroses secondaires) 
comprenant : 

»“ les dysplasies de hanche associant, à des degrés variables : une coxa valga, 
une hyperantéversion du col, une insuffisance de couverture antérieure et/ 
ou externe du cotyle, une antéversion du cotyle, 

= les subluxations congénitales qui représentent un degré supplémentaire de 
dysplasie avec, à la radiographie, une rupture du cintre cervico-obturateur. 
Coxarthroses à tendance protrusive comprenant : 

= les protusions acétabulaires (5 à 7 % des coxarthroses secondaires) liées à 
une coxa vara, une rétroversion du col, un cotyle trop profond, une rétro- 
version du cotyle, 
#“ les coxarthroses horizontales avec pincement articulaire interne, pouvant 
ou non, être liées aux anomalies architecturales vues ci-dessus, 

“les coxarthroses postérieures avec pincement articulaire postéromédial. 








Coxarthroses dues à une dysmorphie acquise 

Séquelles d'épiphysiolyse donnant une coxa retrorsa avec bascule de la tête 
fémorale qui glisse en bas et en arrière. 

Séquelles d'ostéochondrite donnant une coxa plana. 


Coxarthroses post-traumatiques 

Fractures du col ou du cotyle avec consolidation en position vicieuse. 
Contusion de hanche avec atteinte du cartilage. 

Nécrose vieillie soit secondaire à un traumatisme (luxation, fracture du col), 
soit secondaire à un barotraumatisme (accident de plongée), soit iatrogène, 
soit encore idiopathique. 


Coxarthroses du sportif 

Les coxarthroses du sportif surviennent du côté de la jambe d'appel dans le 
cadre d'une pratique intensive dans des sports sollicitant exagérément les 
contraintes articulaires de la hanche. 


Coxarthroses secondaires à une coxite ancienne 

Pathologies inflammatoires. 

Pathologies infectieuses. 

Coxarthroses secondaires à un trouble statique des membres inférieurs 


Ces coxarthroses sont extrêmement rares (1 à 2 % des cas) et ne surviennent 
que pour des inégalités de longueur des membres inférieurs supérieures à 4 cm. 
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Le bilan articulaire doit être chiffré, avec étude de chaque mouvement 
de la hanche, des mouvements combinés, de la mobilité des genoux et de 
la région lombaire. 

L'examen clinique trouve le plus souvent un déficit d’extension, 
d’abduction et de rotation latérale combinées (signe du 4). 


Examens complémentaires 


Le bilan radiographique (figures 6.1 à 6.6) comporte un bassin de face, 
un cliché de face et un faux profil de Lequesne centrés sur chaque 
hanche. 





FIGURE 6.1 Radiographie du bassin de face objectivant une coxarthrose 
gauche avec les signes spécifiques de condensation de l’os sous-chondral, 
pincement de l’interligne articulaire, géodes et ostéophytoses. 


Principes de traitement 


Le traitement médical concerne les coxarthroses ne pouvant bénéficier 
d’une chirurgie : 
+ celles dont la gêne fonctionnelle n’est pas suffisamment importante 
pour justifier d’une intervention ; 
e celles dont une chirurgie correctrice n’est pas réalisable ; 
e enfin, celles pour lesquelles une prothèse totale ne peut être posée 
dans l’immédiat contenu de l’âge du patient. 

Le traitement consiste en antalgiques, AINS et surtout rééducation. 





a b 


FIGURE 6.2 Signes radiologiques d’une coxarthrose. 

1. Condensation de l’os sous-chondral. 2. Pincement asymétrique de 
linterligne articulaire. 3. Géodes. 4. Ostéophytose. 

A. Schéma. B. radiographie 





FIGURE 6.3 Coxarthrose sur dyslpasie de hanche associant une coxa valga 
et une absence de couverture du cotyle. 
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FIGURE 6.4 Coxarthrose à tendance expulsive avec pincement polaire 
supérieur. 





FIGURE 6.5 Coxarthrose à tendance protrusive avec pincement médial. 
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FIGURE 6.6 Coxarthrose protrusive sur coxa vara. 


Rééducation 

Spécificités 

La rééducation est l’élément principal du traitement médical des 
coxarthroses. 

Elle ne permet pas une modification de l’évolution propre de larth- 
rose, mais évite les complications induites : attitudes vicieuses, amyo- 
trophies, etc. 

L'éducation des patients en vue d’une hygiène articulaire occupe une 
place centrale au sein de cette kinésithérapie. 

La rééducation est réalisée au cabinet du kinésithérapeute, au rythme 
de 2 à 3 séances par semaine. 

Elle ne doit pas être source de douleur. 

Elle doit prendre en compte, non seulement la hanche arthrosique, 
mais l’ensemble du membre inférieur et du rachis lombaire. 

Les techniques utilisées, pour certaines, seront variables selon que la 
coxarthrose est à tendance expulsive ou protrusive. 


Protocole de rééducation 


La proposition d’objectifs rééducatifs découle non seulement de la 
pathologie elle-même mais aussi du contexte spécifique à chaque 
patient (objectifs particuliers selon l’âge, la profession, la demande 
fonctionnelle, etc.). 


Objectifs 


e Sédater les douleurs et leurs irradiations. 
e Entretenir les mobilités articulaires des hanches, des genoux et de la 
région lombaire. 
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e Lutter contre les attitudes vicieuses installées : flessum, adductum, 
rotation médiale. 

e Tonifier les muscles déficitaires : stabilisateurs latéraux, extenseurs, 
quadriceps. 

e Corriger les boiteries existantes. 

e Mettre en œuvre des techniques permettant de diminuer les contraintes 
sur articulation coxo-fémorale mais répondant aux demandes 
fonctionnelles du patient (règles hygiénodiététiques, port d’une canne, 
aménagement de l’environnement professionnel ou domestique, etc.). 


Principes 


e Diminuer les contraintes coxo-fémorales : 
lutter contre toute surcharge pondérale ; 
diminuer les contractures musculaires parasites ; 
préférer les exercices en décharge aux exercices en charge ; 
utiliser toutes les ressources liées à la balnéothérapie ; 
— apprendre au patient la notion d’économie articulaire en préci- 
sant ce qui est nuisible (port de charge, station debout prolongée, 
etc.) et ce qui est utile (exercices quotidiens, piscine, emploi de sièges 
hauts, etc.) ; 
— soulager lappui sur la hanche en cas de poussées douloureuses. 
+ Différencier les techniques selon que la coxarthrose est à tendance 
expulsive ou protrusive, le choix des techniques dépendant étroitement 
de la localisation du pincement articulaire. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Le kinésithérapeute s'attache à donner des conseils d'hygiène de 
vie au patient pour diminuer les contraintes articulaires à savoir : 
- effectuer un régime en cas de surcharge pondérale, 
- employer systématiquement des sièges hauts pour les activités 
telles que la cuisine, le repassage ou le bricolage, 
- éviter les stations debout prolongées et les stations assises dans 
des fauteuils trop bas et profonds, 
- porter la charge du côté de la coxarthrose et la canne du côté 
opposé, 
- Utiliser systématiquement les ascenseurs, les escalators et les 
tapis roulants, 
- instaurer le port de semelles amortissantes, 
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- orienter le patient sur des sports à moindre contrainte comme le 
vélo d'appartement ou la natation, 

- donner des conseils d'exercices à réaliser seul chaque jour (cure 
en procubitus, assouplissements, étirements, tonification). 

En cas de poussée douloureuse aiguë : 

- diminuer les activités, 

- faire une cure de décubitus en insistant sur le procubitus si les 
algies le permettent, à renouveler dans la journée, 

- soulager l'appui sur la hanche grâce à deux cannes anglaises plu- 
tôt qu'abuser des AINS et des antalgiques pour conserver le même 
rythme de vie (la dégradation du cartilage est maximale pendant 
les poussées). 


Trophique et antalgique 


Massage de la région lombo-pelvi-fémorale en insistant sur les 
zones de cellulalgie, les contractures musculaires (pelvitrochanté- 
riens, TFL, adducteurs, masse sacrolombaire), et les insertions ten- 
dineuses douloureuses (région péritrochantérienne). 
Physiothérapie avec thermothérapie (ultrasons en émission conti- 
nue, parafangothérapie, balnéothérapie chaude), stimulations 
électriques transcutanées de basse fréquence à visée antalgique : 
- application quadripolaire sur l'ensemble de la région de la 
hanche, 

- application monopolaire sur les irradiations (nerf crural, nerf 
obturateur, nerf sciatique). 

Balnéothérapie comprenant des massages subaquatiques (jets, 
bulles, etc.). 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massages-étirements musculaires : 

- des muscles longitudinaux (ischio-jambiers, droit fémoral et 
adducteurs) pour les coxarthroses expulsives, 

- des muscles transversaux (pelvitrochantériens, petit fessier, grand 
fessier) pour les coxarthroses protrusives, 

- apprentissage de techniques de stretching permettant d'étirer les 
muscles contracturés ou spasmés. 


Tractions à visée de décompression articulaire, réalisées en posi- 
tion de détente capsuloligamentaire (flexion de hanche). Pour les 
coxarthroses à tendance protrusive, elles sont dirigées sur l'axe du 
col ; et pour les coxarthroses à tendance expulsive, dans l'axe de 
la diaphyse. 

Traction articulaire instrumentale (kinésithérapie hypopressive 
séquentielle) de longue durée (30 min) en respectant les principes 
énoncés dans les tractions manuelles. 
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Mobilisation passive à visée de gain d'amplitude : spécifique en 
glissement inférieur et postérieur, analytique en flexion, extension, 
abduction, rotation médiale. 

Postures de gain d'amplitude en pouliethérapie : 

- coxarthroses expulsives : gain vers l'extension, abduction, rota- 
tion médiale associée à une traction selon l'axe de la diaphyse, 

- coxarthroses protrusives : gain vers l'extension associée à une 
traction selon l'axe du col du fémur. 

Cycloergomètre sans résistance. 


Musculaire et neuromusculaire 
Stimulation électrique transcutanée de basse fréquence à visée 
excitomotrice sur les groupes musculaires amyotrophiés : grand 
fessier, moyen fessier, quadriceps. 
Tonification des groupes musculaires déficitaires : 
- travail isométrique analytique contre résistance manuelle, 
- travail isométrique contre résistance manuelle selon des chaînes 
fonctionnelles dérivées de la marche. 
Exercices destinés à corriger la statique lombaire et à tonifier les 
muscles du tronc (muscles de la poutre composite lombaire et du 
caisson abdominal). 
En balnéothérapie : 
- tonification musculaire en décharge (palme, flotteur, etc.), 
- travail en endurance : exercices de nage, 
- stretching dans l'eau, 
- correction des boiteries en immersion sternale ou xiphoïdienne. 


Fonctionnelle 
Correction des boiteries en charge et utilisation des aides de 
marche (cannes en T, canne siège). 
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CHAPITRE / 


Coxarthroses opérées (en 
dehors de la prothèse totale) 


Se rappeler 


La chirurgie précoce des coxarthroses s'adresse aux coxarthroses 
douloureuses, présentant un vice architectural dans le plan frontal 
(figure 7.1) et/ou sagittal (figure 7.2) et/ou dans le plan horizontal, 
correctibles par une intervention. 

Les indications chirurgicales des coxarthroses se classent en trois 
grands groupes (encadré 7.1) : les indications préventives et précoces 
chez l’adulte jeune (20 à 40 ans), la chirurgie tardive chez l'adulte pré- 
sentant une coxarthrose avérée (40 à 60 ans), la chirurgie palliative 
ou de remplacement (après 60 ans). Il est à noter que les interventions 
tardives chez l’adulte entre 40 et 60 ans deviennent exceptionnelles. 





a 


FiqurE 7.1 Vice architectural dans le plan frontal. 

a. Hanche saine. L’angle cervicodiaphysaire est de 130°. 

b. Coxa valga. L’angle cervicodiaphysaire est supérieur à 130°. 
c. Coxa vara. L’angle cervicodiaphysaire est inférieur à 130°. 
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FiGurE 7.2 Vice architectural dans le plan sagittal sur le faux profil de 
Lequesne. 

a. Hanche saine. L’angle VCA de couverture antérieure de la tête est 
supérieur à 25°. 

b. Hanche dysplasique. L’angle VCA est inférieur à 25°. 





Encadré 7.1 








Indications chirurgicales des coxarthroses 


Chirurgie précoce chez l'adulte jeune (20 à 40 ans) 


Anomalies fémorales 

Coxa valga : si bonne congruence articulaire en abduction : ostéotomie sous- 
rochantérienne de varisation (Pauwels 1). 

Coxa vara : si bonne congruence en adduction : ostéotomie sous- 
rochantérienne de valgisation (Pauwels Il). 

Hyperantéversion : ostéotomie de dérotation du col. 


Anomalies cotyloïdiennes 

nsuffisance de couverture antérolatérale : si pincement inférieur à 50 %, 
butée ostéoplastique antéroexterne. 

Hyperantéversion du cotyle : ostéotomie cotyloïdienne de dérotation (rare). 





Dysplasie de hanche associant coxa valga et insuffisance cotyloïdienne 
Ostéotomie de valgisation + associée à une butée ostéoplastique. 


Chirurgie tardive chez l'adulte présentant une coxarthrose avérée (40 
à 60 ans) 
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Encadré 7.1 (Suite) 





Existence d'anomalies architecturales congénitales ou acquises 
Ostéotomie fémorale et/ou butée cotyloïdienne (cf ci-dessus). 


Absence d'anomalies architecturales 

Ostéotomie sous-trochantérienne de Mac Murray (ostéotomie de translation 
interne de la diaphyse) entraînant un effet antalgique (effet biologique) et 
une détente du psoas et des adducteurs. 
Intervention de Voss (section des muscles périarticulaires tels que les adduc- 
teurs ou le psoas) visant à diminuer les contraintes articulaires et à diminuer 
les douleurs (effet biologique). 
Perforations de Pridie (avivement du cartilage) + associées à une ostéotomie 
fémorale de varisation ou de valgisation permettant de déplacer la zone 
portante et d'obtenir une meilleure congruence articulaire. 

L'ensemble de ces trois interventions est actuellement très rarement pratiqué. 





Chirurgie palliative ou de remplacement (après 60 ans) 
Coxarthrose invalidante 
Arthroplastie : prothèse totale de hanche (PTH). 


Complications multiples ou contre-indications à la mise en place d'une PTH 
Hanche ballante (ablation d'une prothèse après sepsis le plus souvent) ou 
arthrodèse de hanche. 











Les deux interventions le plus souvent réalisées sont : la butée 
cotyloïdienne (figure 7.3) et l’ostéotomie de varisation de Pauwels 
(figure 7.4). 

La décision d’une intervention n’est à prendre qu'après étude de 
lindice algofonctionnel des coxopathies (IAFC de Lequesne). 


Les pièges 


Les coxarthroses liées à une dysplasie ou à une subluxation, mais indolores, 
ne justifient d’aucune indication chirurgicale, mais simplement d’une 
surveillance tous les 2 ans. 

Aucune indication opératoire ne sera portée avant étude clinique, 
bilan d’imagerie et examen biologique, afin d’éliminer toute autre 
coxopathie. 

Les possibilités de ces chirurgies correctrices précoces sont réelles, et 
il faut savoir « résister, en conséquence, à la tentation » de la mise en 
place d’une prothèse totale. 

Les complications postopératoires potentielles sont résumées dans 
le tableau 7.1. Ces complications sont d’autant plus fréquentes que le 
sujet est âgé ou qu’il s’agit d’une reprise (hanche multi-opérée). 
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FIGURE 7.3 Butée cotyloïdienne. 


FIGURE 7.4 Ostéotomie de varisation de Pauwels. 
Elle permet d'augmenter la couverture de la tête fémorale et de diminuer 
de ce fait les contraintes. 
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TABLEAU 7.1 Principales complications postopératoires 








Complications Complications Complications tardives 
immédiates secondaires 

Cutanées : peu fré- Syndrome douloureux Douloureuses : 
quentes mais exposent régional complexe de type | douleurs persistantes 
au risque redoutable 1 : responsable de douleurs, | en regard de la prise 
d’arthrite de raideurs et de retard à la | de greffe dans le cas de 
Thromboemboliques : reprise de appui butées de hanche 
phlébite, embolie Thromboemboliques : Raideur : localisée 
pulmonaire phlébite, embolie pulmonaire | soit sur la flexion et 
Hématome postopératoire | Musculaires : déficit Pabduction dans les 


Douloureuses : douleur | important des stabilisateurs | butées soit sur l’ab- 
notamment en regard de | latéraux dans l’ostéotomie | duction dans les ostéo- 
la crête iliaque en cas de | de varisation ; ce déficit est | tomies de varisation 

















prise de greffe long à récupérer Fonctionnelles : 

Liées au décubitus : Osseuses : débricolage du boiterie liée à une 

escarres, encombrement | matériel insuffisance des 

bronchique, troubles du | Septiques : liées à la présen- | stabilisateurs latéraux 

transit intestinal ce de matériel d’ostéosyn- | notamment dans les 

Osseuses : raccourcisse- thèse, aux lésions cutanées | ostéotomies de 

ment dans les ostéotomies | et à la voie d’abord varisation 
Clinique 


Ces arthroses sont souvent bilatérales et surviennent chez des sujets jeunes. 


Examens complémentaires 


Le bilan d'imagerie avant toute intervention doit comprendre des radio- 
graphies du bassin de face, debout, des clichés centrés de face des deux 
hanches, un faux profil comparatif, une radiographie de reposition en 
adduction et un scanner. Éventuellement, sera rajouté, en cas d’hyper- 
antéversion, un faux profil avec épreuve de reposition en rotation 
médiale du membre inférieur. 

Le bilan radiologique postopératoire permet de visualiser les gestes 
chirurgicaux, l’importance de la coxarthrose et secondairement le degré 
de consolidation osseuse (figures 7.5 à 7.8). 


Principes de traitement 


La butée s’adresse aux insuffisances cotyloïdiennes externes et/ou 
antérieures. 

Les meilleurs résultats des butées cotyloïdiennes sont obtenus dans 
les insuffisances cotyloïdiennes isolées, et quand le pincement articu- 
laire est égal ou inférieur à 50 %. 

L'ostéotomie de varisation concerne les coxarthroses débutantes sur 
coxa valga, isolées ou associées à une insuffisance cotyloïdienne. 
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FIGURE 7.5 Ostéotomie de bassin de Chiari. 





FIGURE 7.6 Butée ostéoplastique vissée. 


Une ostéotomie de varisation ne peut être faite qu'après épreuve de 
reposition en adduction, associée à une étude dans le plan horizontal 
avec scanner pour mesurer l’éventuelle hyperantéversion du col fémoral. 

Les autres interventions, type ostéotomie sous-trochantérienne 
de Mac Murray (ostéotomie de translation interne de la diaphyse), 
ostéotomie de Chiari (ostéotomie du bassin), intervention de Voss 
(section des muscles périarticulaires) sont actuellement très rarement 
pratiquées. 
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FIGURE 7.7 Ostéotomie sous-trochantérienne de varisation (Pauwels 1). 





FIGURE 7.8 Ostéotomie sous-trochantérienne de Mac Murray par translation. 
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Rééducation 


Spécificités 


Ces deux interventions, butée et ostéotomie, ont en commun un certain 
nombre de principes et certaines particularités (tableau 7.2). 
La verticalisation est effectuée dès le lendemain de l’intervention 
sous couvert de deux cannes. 
La surveillance des signes précurseurs de phlébite est constante tant 


que l’appui n’est pas autorisé. 


S’agissant de sujets en règle jeunes, la restriction de l’appui doit être 
absolument respectée. 


TABLEAU 7.2 Principes de rééducation en fonction des différents types 





d'intervention 
Intervention Appui interdit Principes 
Ostéotomie 75 jours (appui | Pas d’élévation jambe tendue 


de Pauwels de 
varisation + 
clou-plaque 


total à 3 mois) 


Pas de contrainte en torsion et cisaillement 
Travail systématique en chaîne parallèle 
Abduction limitée d’une amplitude égale à 
celle de l’ostéotomie pour un Pauwels I 





Ostéotomie 
de Pauwels de 
valgisation + 
clou-plaque 
(rare) 


75 jours (appui 
total à 3 mois) 


Pas d’élévation jambe tendue 

Pas de contrainte en torsion et cisaillement 
Travail systématique en chaîne parallèle 
Adduction limitée d’une amplitude égale à 
celle de l’ostéotomie pour un Pauwels IT 





Ostéotomie de 
dérotation + 
clou-plaque 


75 jours (appui 
total à 3 mois) 


Pas d’élévation jambe tendue 

Pas de contrainte en torsion et cisaillement 
Travail systématique en chaîne parallèle 
Rotation médiale limitée d’une amplitude 
égale à celle de l’ostéotomie de dérotation 








armée 








Butée 75 jours (appui 
ostéoplastique | total à 3 mois) 
non armée 

Butée appui total à 
ostéoplastique | 45 jours 





Pendant 4$ jours : 

— pas de flexion supérieure à 60°, 

— pas de flexion/abduction combinée 
supérieure à 45°, 

— pas d’abduction supérieure à 20°, 

— station assise aménagée (siège haut, bassin 
rétroversé) obligatoire, 

— pas de sollicitation du droit fémoral, 

— pas d’élévation jambe tendue, 

— pas d’extension de hanche-flexion du 
genou combiné, 

— pas de travail spécifique du pas postérieur. 
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La remise en charge sera réalisée, selon le type d’intervention et après 
avis chirurgical, et fonction des douleurs ressenties par le patient. 

Deux phases peuvent être distinguées : une phase d’appui interdit, et 
une phase de reprise d'appui. 

Un séjour en centre de rééducation, si cela est réalisable, permet une 
kinésithérapie pluriquotidienne, et dès que la cicatrisation le permet, 
Putilisation plus large de la balnéothérapie. 


Protocole de rééducation après une butée 
ostéoplastique armée 


Phase postopératoire immédiate (J1 à J3) 
Objectifs 


e Effectuer le premier lever, apprendre au sujet à s’autonomiser avec 
un déambulateur ou des cannes et à réaliser seul des exercices types. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’in- 
tervention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consomma- 
tion d’antalgiques. 

e Entretenir les amplitudes articulaires de la hanche. 

+ _ Éviter l’enraidissement des articulations sous- et sus-jacentes. 

e Lever la sidération quadricipitale. 

e Prévenir l’amyotrophie des muscles de la cuisse et du mollet. 


Principes 


° Responsabiliser le sujet et le faire participer activement à son traite- 
ment. 
e Lire systématiquement le compte rendu opératoire, les consignes 
postopératoires, les résultats de l’imagerie et de la biologie : TP, INR, 
NES, VS, CRP, plaquettes. 
e Tenir compte de l’état général du sujet : anémie, hypotension, tempé- 
rature. 
e Vérifier quotidiennement l’absence de complications cutanées, cica- 
tricielles, thromboemboliques, pulmonaires, intestinales, infectieuses. 
+ Respecter le montage : 

— aucun appui n’est autorisé à cette phase ; 
pas de flexion de hanche supérieure à 60° ; 
pas de flexion/abduction combinée supérieure à 45° ; 
pas d’abduction supérieure à 20° ; 
pas de sollicitation du droit fémoral (pas d’élévation jambe tendue, 
pas d’étirement du droit fémoral) ; 
— pas de travail musculaire contre résistance ; 
— pas de position assise classique. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet les mouvements à risque : 

- proscrire la position assise au lit et préférer la position semi- 
assise, bassin en rétroversion, 

- éviter la flexion du membre inférieur opéré, 

- ne pas chercher à s'habiller seul notamment pour tout ce qui 
concerne l'habillage du « bas », 

- Utiliser une pince à long manche pour les activités de la vie 
quotidienne, 

- apprendre à réaliser correctement les transferts lit-debout sans 
fléchir la hanche de manière intempestive. 

Autonomiser le sujet avec son cadre de marche ou ses cannes et 
lui indiquer quels sont les risques de chute à éviter dans la cham- 
bre, la salle de bains, les toilettes et dans le couloir. 

Faire réaliser une série d'exercices types plusieurs fois par jour : 
travail isométrique du quadriceps associé à une dorsiflexion active 
des chevilles, contractions statiques des fessiers, ventilation abdo- 
mino-diaphragmatique, travail des membres supérieurs, etc. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Pulmonaire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi de l'électrothé- 
rapie de basse fréquence à la demande du sujet. 

Massage des points d'appui cutanés notamment les talons et le 
sacrum. 

Mise en position déclive du membre inférieur par surélévation 
du pied du lit 

Alterner les positions en décubitus dorsal et en procubitus. 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 

Massage abdominal. 

Ventilation abdomino-diaphragmatique. 

Mise en place de bas ou bandes de contention avant le lever. 


Désencombrement bronchique et apprentissage du drainage 
bronchique autonome si nécessaire. 
Ventilation dirigée. 


Myoaponévrotique 


Massage, étirement du triceps sural et de l'aponévrose plantaire. 
Massage du quadriceps. 
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> Articulaire 


Mobilisations prudentes de la hanche. 
Mobilisations du genou, de la cheville et du pied. 
Mobilisations multidirectionnelles de la patella. 


Musculaire et neuromusculaire 


Stimulation des appuis cutanés plantaires associée à un travail en 
chaîne cinétique fermée des extenseurs du membre inférieur. 
Techniques de lutte contre la sidération musculaire du quadri- 
ceps. 

Emploi de chaînes d'irradiation sollicitant le membre inférieur 
opéré. 

Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice sur le 
quadriceps. 


Fonctionnelle 


En décubitus : préparation à la verticalisation et à la marche par 
stimulation des appuis cutanés plantaires du côté non opéré, sol- 
licitation du membre inférieur sain en chaîne cinétique fermée, 
travail des muscles érecteurs du rachis et de la triple extension 
des membres supérieurs. 

En position orthostatique : 

- mise en place des bandes de contention avant la verticali- 
sation ; 

- premier lever : 

- transferts décubitus-debout, progressif en surveillant les signes 
d'hypotension orthostatique (placer le lit au plus haut pour éviter 
l'étape intermédiaire assise en position de flexion de hanche), 

— verticalisation dans le cadre de marche ou avec les cannes, 
répulsion du membre inférieur sain, étirement axial actif, 

- travail de l'équilibration debout et marche sur quelques pas 
dans la chambre. 

Apprentissage de la marche avec aides de marche (cadre de mar- 
che, cannes) et pas contact : insister sur le déroulement du pied 
au sol, le contrôle du genou à l'attaque du talon au sol, sur l'érec- 
tion rachidienne et l'abaissement des épaules. 

Indépendance au lit. 

Apprentissage de la position semi-assise sur un tabouret haut ou 
contre le dossier de la chaise. 
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Phase postopératoire secondaire (J4 à J45) 
Objectifs 


e Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes, à monter et 
descendre les escaliers et, à réaliser seul des exercices types. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 

e Lutter contre l’œdème du membre inférieur. 

e Prévenir l’amyotrophie des muscles de la cuisse et du mollet. 

e Entretenir les amplitudes articulaires sus- et sous-jacentes. 

e Obtenir un pas contact parfait à la marche et dans la montée et 
descente des escaliers. 


Principes 


e Responsabiliser le sujet et le faire participer activement à son traite- 
ment. 
e Surveiller la cicatrisation cutanée : les fils sont enlevés à J21 ce qui 
autorise la balnéothérapie, éventuellement avec un film protecteur 
hydrophobe. 
+ Respecter le montage : 

— aucun appui n’est autorisé à cette phase ; 

— pas de flexion de hanche supérieure à 60° ; 

— pas de flexion/abduction combinée supérieure à 45° ; 

— pas d’abduction supérieure à 20° ; 

— pas de sollicitation du droit fémoral (pas d’élévation jambe 

tendue, pas d’étirement du droit fémoral) ; 

— pas de travail musculaire contre résistance ; 

— pas de position assise classique. 
e Veiller à ce que le sujet ait un chaussage correct, tenant le pied et 
antidérapant (tennis à fermeture Velcro). 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Demander au sujet de veiller à l'hygiène des bas de contention. 
Demander au sujet de se pourvoir d'un chaussage correct et lui 
montrer comment se chausser et se déchausser avec un chausse- 
pied à long manche sans mettre en danger la butée. 
Apprendre au patient à se tenir en position semi-assise sur des 
sièges hauts plutôt en rétroversion de bassin sans dépasser 60° 
de flexion de hanche. 
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Expliquer au patient les risques de chute (couloirs, marche exté- 
rieure, domicile, douche, piscine de rééducation) et lui demander 
de surveiller l'usure des embouts de cannes. 

Poursuite de la réalisation d'exercices types plusieurs fois par 
jour : 

- postures d'extension de hanche, 

- dorsiflexions actives des chevilles en position déclive, 

- travail de triple extension des membres supérieurs, 

- ventilation abdomino-diaphragmatique. 

Cure de déclive pluriquotidienne. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi de l'électrothé- 
rapie de basse fréquence à demeure à la demande du sujet. 
Application nocturne d'un emplâtre antiphlogistique en cas d'hé- 
matome. 

Massage de la cicatrice. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 

Massage abdominal. 

Pressothérapie. 

Ventilation abdomino-diaphragmatique. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Etirement et contracter-relâcher a minima du triceps sural. 
Massages-étirements des muscles sous-pelviens à l'exclusion du 
droit fémoral en respectant les amplitudes articulaires permises. 


Mobilisations passives et actives de la hanche dans les secteurs 
autorisés. 

Mobilisations actives du bassin et du rachis lombaire en anté- et 
rétroversion. 

En balnéothérapie, mobilisations actives guidées. 


Musculaire et neuromusculaire 


Tonification analytique quatre faces du genou en insistant sur : 
- le travail isométrique du quadriceps dans différents secteurs 
articulaires, 

- le travail des stabilisateurs latéraux de hanche, 

- le travail musculaire en chaîne cinétique fermée faisant appel 
à des chaînes musculaires parallèles du membre inférieur en 
décharge, et favorisant la synergie quadriceps-ischio-jambiers 
lors d'exercices de répulsion contre les appuis plantaires. 
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Sollicitation de chaînes musculaires intervenant au cours du 
cycle de marche : ce travail de la marche en décharge doit associer 
un positionnement articulaire, des appuis plantaires et des 
synergies musculaires correspondant à chacune des phases de la 
marche normale. 

Tonification des membres supérieurs. 


Fonctionnelle 
Apprentissage de la marche avec appui contact tout d'abord dans 
les barres parallèles puis sous couvert d'un cadre de marche ou 
des cannes. 
Cette marche doit réaliser un pas contact avec attaque du talon 
au sol, déroulement du pied, déroulement du genou. L'extension 
de la hanche au cours du demi-pas postérieur n'est pas recher- 
chée à cette phase. 
Apprentissage de la montée et descente des escaliers et de la 
marche en terrain varié. 


Phase postopératoire tardive (après J45) 
Objectifs 


+ Sensibiliser le sujet aux notions d’économie articulaire et aux règles 
hygiénodiététiques. 

e Récupérer progressivement les amplitudes de la hanche en insistant 
sur la flexion et l’abduction puis sur la flexion/abduction combinée. 

+ Renforcer les muscles stabilisateurs de la hanche. 

Récupérer l’extensibilité du droit fémoral. 

Reprendre un appui progressif sur 21 jours. 

Sevrer progressivement le patient des aides de marche. 

Corriger les boiteries résiduelles en ciblant sur le travail du demi-pas 
postérieur et le déroulement du pied. 


Principes 


e Lire systématiquement le compte rendu de la consultation et de la 
radiologie pour s’assurer que : la butée est consolidée, l’appui est auto- 
risé, les anticoagulants vont être arrêtés dès que le patient marchera 
avec un appui franc. 

° Insister sur la récupération de la flexion de hanche et débuter pro- 
gressivement le travail de la position assise dès que la flexion de hanche 
est de 90°. 

e Travailler en actif sur une position assise, l’antéversion du bassin et 
lérection rachidienne. 
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e Bien que la solidité de la butée soit acquise, il ne faut jamais oublier 
qu’il s’agit d’une coxarthrose traitée chirurgicalement et que cette 
articulation nécessite par voie de conséquence les mêmes précautions 
que n’importe quelle articulation arthrosique. Il faut donc respecter 
les notions d'économie articulaire et respecter des règles hygiénodiété- 


tiques. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Sur les conseils du kinésithérapeute, le patient doit observer au 
quotidien les règles d'économie articulaires et hygiénodiététiques 
qui ont été expliquées dans le cadre des coxarthroses : 

- effectuer un régime en cas de surcharge pondérale, 

- employer systématiquement des sièges hauts pour les activités 
telles que la cuisine, le repassage ou le bricolage, 

— éviter les stations debout prolongées et les stations assises dans 
des fauteuils trop bas et profonds, 

— porter la charge du côté de la hanche opérée et la canne du 
côté opposé, 

- utiliser systématiquement les ascenseurs, les escalators et les 
tapis roulants, 

- orienter le patient vers des sports de moindre contrainte 
comme le vélo d'appartement ou la natation. 

Conseils d'exercices à réaliser seul chaque jour (cure en procubi- 
tus, assouplissements, étirements, tonification). 


Antalgique, cutanée, trophique, circulatoire 


Massage de la cicatrice. 

Pétrissage des zones cellulalgiques périarticulaires. 
Pressothérapie. 

Port des bas de contention. 

Massages au jet sur la cicatrice et l'ensemble des membres inférieurs. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massages, étirements, contracter-relâcher des sous-pelviens 
antérieurs et postérieurs (ischiojambiers, adducteurs, droits fémoral, 
pelvitrochantériens, etc). 


Gain d'amplitude dans les derniers degrés : le gain d'amplitude 
est assez facilement obtenu sauf si les limitations préexistaient 
avant l'intervention. 

Mobilisations du bassin et du rachis lombaire en privilégiant les 
techniques actives si possible en décharge. 
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D Musculaire et neuromusculaire 
Renforcement quatre faces de la cuisse. 
Renforcer les stabilisateurs du bassin, ces muscles étant toujours 
longs à récupérer. 
Insister sur la récupération de l'endurance musculaire (faible 
charge mais grand nombre de répétitions) en excluant toujours 
tout travail dynamique contre résistance. 
Continuer la rééducation proprioceptive en décharge ou charge 
partielle, notamment en balnéothérapie. 


Fonctionnelle 
Reprise d'appui en position statique sur balances, puis au cours 
de la marche. 
Sevrage progressif des aides de marche, correction des boiteries 
résiduelles, amélioration du périmètre de marche et de son coût 
énergétique. 
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CHAPITRE 8 


Prothèses totales de hanche 


Se rappeler 


Les prothèses totales permettent de récupérer une hanche indolore et 
fonctionnelle, avec disparition totale des douleurs et de la boiterie en 
moyenne 3 mois après l'intervention. 

Actuellement, entre 100 000 et 120 000 prothèses totales de hanche 
sont posées chaque année. Ce chiffre représente 2,04 % de l’ensemble 
des actes chirurgicaux réalisés en France. Cet acte chirurgical tient la 
6° place des interventions liées au vieillissement et 8 prothèses sur 10 
sont mises en place suite à une pathologie rhumatismale. 

La longévité des prothèses totales de hanche est estimée en moyenne 
à 10-15 ans. 

La prothèse totale de hanche (PTH) est constituée d’un implant 
fémoral (tête, col et tige) et d’une pièce cotyloïdienne. Il existe trois types 
de fixation : 

e les prothèses cimentées (les plus fréquentes) ; 

e les prothèses sans ciment ; 

e les prothèses mixtes (cimentée pour la pièce fémorale et non cimen- 
tée pour la pièce cotyloïdienne). 

En principe l’appui total est autorisé, mais avec certaines restrictions 
en fonction de la voie d’abord et des gestes chirurgicaux éventuelle- 
ment associés. 

La « réussite » d’une PTH dépend de plusieurs facteurs, dont les 
principaux sont : l’âge et le sexe du patient, le caractère actif ou non 
actif du sujet, l’étiologie responsable de la mise en place de la PTH et 
les modalités de l’intervention. 

Les principales indications des prothèses totales de hanche sont 
représentées dans l’encadré 8.1. 

Il existe souvent d’autres localisations arthrosiques associées (hanche 
controlatérale, genoux) dont il faut tenir compte dans la prise en charge. 


Les pièges 


L’excellente réputation de cette chirurgie prothétique, liée à l’améliora- 
tion de la conception des prothèses et des techniques opératoires depuis 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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Encadré 8.1 


Principales indications des prothèses totales de hanche 





Coxarthrose douloureuse évoluée, résistant à un traitement médical et 
rééducatif, chez un sujet de plus de 55 ans. 

Coxarthrose secondaire où une chirurgie précoce de correction est impossible, 
et où la gêne douloureuse persiste, malgré traitement médical et rééducatif : 
indication à poser avec parcimonie chez un sujet de moins de 55 ans. 

Échec de la chirurgie correctrice avec gêne fonctionnelle douloureuse persis- 
tante. 

Coxarthroses destructrices rapides. 

Coxites rhumatismales (PR, PSR, etc.). 

Nécrose de la tête fémorale invalidante. 

Certaines fractures du col du fémur. 











20 ans, a banalisé la pose des PTH avec une décision d’intervention 
parfois très (trop) rapide. 

Malgré une demande forte du public, il faut savoir expliquer au 
candidat potentiel qu’il s’agit tout de même d’une intervention ortho- 
pédique lourde qui comporte un certain nombre de risques parfois 
vitaux. 

Les résultats cliniques souvent rapides font perdre de vue que la 
cicatrisation totale des tissus périprothétiques est d’environ 3 mois et 
qu’une certaine prudence reste de mise durant cette période. 

Les sujets ayant des douleurs de hanche depuis longtemps ont réduit 
leurs activités et se sont déconditionnés à l'effort. Après la mise en place 
d’une PTH, les douleurs ayant disparu, certains sujets reprennent trop 
rapidement des activités physiques ou sportives soutenues, ce qui les 
expose à des accidents cardiovasculaires. 

Même si la durée de vie des PTH est de 10 à 15 ans, il faut garder à 
Pesprit qu’il s’agit d’une pièce mécanique dont la longévité dépend de 
Putilisation qu’on en fait. 

En cas de complication ou d’usure de la PTH, un changement de 
prothèse est possible mais il dépend en grande partie de l’état général 
du sujet et de son capital osseux : cette reprise n’est donc pas toujours 
possible et lorsqu'elle l’est, il faut que le couple soignant-soigné soit 
prêt à surmonter un certain nombre de difficultés. 

Les résultats à court et moyen termes des arthroplasties de la han- 
che sont généralement très satisfaisants tant sur la douleur que sur la 
fonction mais toutefois, un certain nombre de complications peuvent 
survenir (tableau 8.1). 
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TABLEAU 8.1 Les principales complications des prothèses de hanche 





Complications immédiates 


Complications 
secondaires 


Complications tardives 





Cutanées : peu fréquentes 
mais exposent au risque 
redoutable d’arthrite. 
Hématome postopératoire : 
très souvent situé à la face 
latérale de la hanche, il se 
traduit à la palpation par 
une tuméfaction sous-cu- 
tanée avec une sensation 

de fluctuation. Outre les 
risques septiques immédiats 
liés à cet hématome, l’évo- 
lution peut se faire vers une 
fibrose avec enkystement 
voire calcification donnant 
à long terme une hanche 
volumineuse, indurée et 
douloureuse. 
Thromboemboliques : phlé- 
bite, embolie pulmonaire. 
Osseuses : fracture du fût 
fémoral voire du grand tro- 
chanter, fracture de l’arrière- 
fond du cotyle, fracture de 
léperon de Merckel. 
Nerveuses : lésion du nerf 
sciatique dans les voies 
d’abord postérolatérales, 
lésion du nerf crural dans 
les voies d’abord antérieu- 
res, lésions de ces deux 
nerfs lorsque l’allongement 
est important, lésion du 
nerf fémorocutané dans les 
voies d’abord antérieure 

ou antérolatérale. Il existe 
également des compressions 
notamment du nerf fibulaire 
commun du côté controla- 
téral lié à l'installation du 
patient au bloc. 

Sepsis précoce : en rapport 
soit avec un foyer infectieux 
non traité avant l’interven- 
tion, soit avec un problème 
peropératoire ; rarissime 
actuellement (0,1 %). 








Thromboemboliques : 
phlébite, embolie 
pulmonaire. 

Raideur : l'apparition 
d’une raideur de la 
hanche prothétique 
dans le 1% mois 
postopératoire doit 
faire évoquer la pré- 
sence de calcifications 
périarticulaires. Cette 
raideur est le plus 
souvent localisée sur 
la flexion, Pabduction 
et l’extension. 
Luxations : 

— plus fréquentes 
dans les voies d’abord 
postérieures, 

— en rapport parfois 
avec un positionne- 
ment incorrect de la 
prothèse, 

— en relation avec une 
reprise prothétique 
ou une reconstruction 
osseuse, 

— favorisées par une 
non-compréhension 
de la prophylaxie des 
luxations. 





Descellement aseptique : 
dans les PTH cimentées, le 
descellement cotyloïdien 
est plus fréquent que le 
descellement fémoral. 

À la radiographie, les 
signes de descellement 
se traduisent par la 
présence d’un liseré clair 
périprothétique et par la 
présence assez fréquente 
d’un granulome inflam- 
matoire. 

Sepsis avec descellement : 
lié le plus souvent à un 
foyer infectieux négligé 
(ORL, dentaire, viscéral 
ou cutané). 

Fractures de la diaphyse 
fémorale en regard de la 
queue de la prothèse : 
complication grave, 
presque toujours située 
au niveau ou au-dessous 
de la queue de prothèse. 
Elle survient au cours 
d’une chute mais peut 
aussi se présenter comme 
une fracture de fatigue 
évoluant à bas bruit. 
Fractures de stress de la 
prothèse. 

Usure de la prothèse. 
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Complications anesthésiques 


Elles sont liées à toute intervention. 


Complications osseuses 


e Fracture du fût fémoral ou du grand trochanter. 
e Fracture de l’arrière-fond. 
e Fracture de l’éperon de Merckel. 


Lésions tronculaires 


e Nerf sciatique dans les voies d’abord postérieures ou postérolatérales 
(NEC le plus souvent). 

° Nerf crural dans les voies d’abord antérieures. 

e Nerf sciatique ou crural en cas d’allongement peropératoire impor- 
tant. 

e Nerf fémoro-cutané dans les voies d’abord antérieures ou antéro- 
externes. 

e Compression sur la table opératoire du NEC controlatéral. 


Complications thromboemboliques 


e Connaître les facteurs de risque : 
— âge supérieur à 75 ans, 
— surcharge pondérale, 
— insuffisance veineuse chronique, 
— antécédents de phlébite, 
— HTA, diabète, antécédent d’infarctus, angor, insuffisance cardia- 
que, valvulopathie, diabète, hyperthyroïdie, 
— pathologies infectieuses, inflammatoires ou cancéreuses. 
e Mettre en place systématiquement les mesures prophylactiques 
suivantes : 
— instaurer et surveiller le traitement anticoagulant (tableau 8.2), 
surélever les pieds du lit, 
— mettre en place un bas ou une bande de contention, 
— vérifier chaque jour la présence éventuelle des signes précurseurs 
de phlébite (encadré 8.2). 


Luxation prothétique 


e Plus fréquentes dans les voies d’abord postérieures. 

° En rapport parfois avec un positionnement incorrect de la prothèse. 
e En relation avec une reprise prothétique ou une reconstruction 
osseuse. 
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TABLEAU 8.2 Valeurs cibles et valeurs limites de l’INR 




















Valeurs Valeurs 
Objectifs cibles de limites de 
V'INR PINR 

Prévention primaire et secondaire 2,5 2à3 
Traitement d’un accident thromboembolique 3 2à4 
Prévention de thromboses veineuses récidivantes 
Prothèses valvulaires mécaniques 3,5 3à 4,5 
Accidents thromboemboliques récidivants 





Encadré 8.2 


Signes précurseurs de phlébite 





Douleur du mollet qui ne rétrocède pas au repos. 

Œdème distal s'accompagnant d'une sensation de plénitude du mollet. 

Lacis veineux superficiel unilatéral. 

Chaleur du mollet. 

Cordon veineux induré sur le trajet de la veine saphène interne. 

Diminution du ballant du mollet : signe du drapeau. 

Douleur du mollet lors de la dorsiflexion du pied : signe de Homans. 
Dissociation pouls température : signe de la pancarte avec pouls grimpant de 
Mahler. 
Épanchement isolé du genou. 
Adénopathie inguinale. 
Sensation d'angoisse du sujet. 














e Favorisées par une non-compréhension de la prophylaxie des luxa- 
tions. 
e Surviennent facilement en cas de spasticité ou de raideur musculaires : 
maladie de Parkinson, hémiplégie, etc. 

La prophylaxie des luxations doit comprendre systématiquement : 
e une éducation du patient aux gestes autorisés et interdits ; 
° une information sur les aides techniques et adaptations environne- 
mentales utiles. 

Cette éducation doit commencer dès la première prise de contact, se 
poursuivre à chaque séance de rééducation et être renforcée par : 
e des cours de prophylaxie de groupe ; 
e un livret qui résume l’ensemble des conseils ; 
° un équipement particulier de la chambre du patient : rehausseur de 
toilettes, fauteuil haut avec accoudoirs, chausse-pied rallongé, barres 
d’appui, attelle postérieure et coussin anti-adduction à mettre la nuit. 
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Les signes qui doivent faire évoquer une luxation prothétique sont 
soit caricaturaux, soit atypiques : 
e tableau caricatural : 
— douleur syncopale survenue au cours d’un « faux mouvement », 
— impotence fonctionnelle totale, 
— attitude vicieuse en rotation latérale et raccourcissement ; 
e tableau atypique : 
— douleur modérée, 
— marche possible mais avec boiterie, 
— sensation de raccourcissement difficilement objectivable. 
La conduite à tenir devant une suspicion de luxation ou une luxation 
avérée est univoque : 
e traitement antalgique et myorelaxant ; 
e contrôle radiologique ; 
e évacuation vers le service d’orthopédie d’origine ; 
° réduction puis mise en traction (non systématique) 8 à 10 jours, puis 
mise en place d’une attelle postérieure et d’un coussin d’abduction, ou 
mise en place d’une résine crurojambière en flexion 30 jours. 


Sepsis précoce 


° En rapport soit avec un foyer infectieux non traité avant l’interven- 
tion, soit un problème peropératoire ; 
° Prévention : 
— vérifier quotidiennement la présence éventuelle de signes locaux 
d’inflammation tels que douleur, rougeur, chaleur et rechercher une 
adénopathie satellite, des lésions cicatricielles et/ou péri cicatricielles ; 
— évincer de manière systématique tout foyer infectieux patent ou 
latent : infection urinaire, dentaire, ORL, intestinale, pulmonaire, 
cutanée ; 
— un sepsis étant souvent secondaire à une nécrose cutanée et à la pré- 
sence d’un hématome sous-cutané, la présence d’un ou de ces deux élé- 
ments doit imposer de renforcer la surveillance des signes infectieux. 
e En cas d’inflammation locale, souvent superficielle en apparence, 
effectuer un suivi de la température et demander un contrôle biologique 
(tableau 8.3). 


Hématome postopératoire 


e Signes cliniques : 
— dans les jours qui suivent l'intervention : impression de grosse 
hanche avec sensation de fluctuation en regard de la voie d’abord ; 
— dans les semaines qui suivent l’intervention : impression de grosse 
hanche avec sensation d’induration soit localisée soit étendue à tout 
ou partie du membre inférieur (impression de peau cartonnée) et 
ecchymose superficielle gagnant le pied. 
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TABLEAU 8.3 Normes biologiques à surveiller en cas d’inflammation 




















Éléments de surveillance Normes 
NES : polynucléaires neutrophiles < 7 000x10VL 
VS 1° heure < 10 mm 
VS 2° heure < 20 mm 
CRP < 5 mg/L 





e Mesures à prendre : 





— surveiller de près l’évolution du volume de l’hématome et surtout 
la survenue de signes infectieux locaux ; 

— surveiller les signes cliniques ou biologiques d’anémie (hémoglo- 
bine, hématocrite, etc.) ; 

— surveiller le TP et/ou l’INR, car un excès d’AVK favorise le saigne- 
ment intra-hématique ; 

- mettre en place la nuit un emplâtre antiphlogistique et réaliser 
une cryothérapie biquotidienne ; 

— en cas d’hématome volumineux, collecté et non résolutif, un 
bilan échographique est demandé ; ce bilan pourra éventuellement 
conduire à une ponction avec toutes les mesures draconiennes possi- 
bles d’asepsie ; 

— en cas d'écoulement persistant, une fistulographie pourra être 
demandée. 


Douleur persistante 


e Autant les douleurs postopératoires peuvent être considérées 
comme logiques, autant la persistance de douleurs dans les semaines ou 
les mois qui suivent l'intervention doit être considérée comme 


suspecte. 


e Devant une douleur anormale il ne faut pas conclure trop vite à des 
contractures musculaires ou à une tendinite mais rechercher une des 
complications évoquées dans le tableau 8.1 : sepsis, descellement, gra- 


nulome inflammatoire, etc. 


e Une fois ces complications éliminées, il faut rechercher une cause 
moins « classique », comme par exemple : 


- un étirement musculaire ou nerveux lorsque l'intervention 
concerne une dysplasie avec subluxation ou luxation polaire 
supérieure : le cotyle prothétique est positionné plus bas que l’ancien 
néocotyle pathologique ce qui étire tous les tissus mous périprothé- 
tiques ; 

— une douleur de conflit entre la face profonde du psoas iliaque et 
un rebord cotyloïdien trop saillant ; 
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— une gêne liée au matériel : cerclage d’une trochantérotomie, pla- 
ques d’ostéosynthèse en cas de reconstruction, etc. 


Boiterie résiduelle 


e Normalement la boiterie se corrige dans un délai de 3 mois mais 
cette correction est d’autant plus difficile à obtenir que la boiterie est 
ancienne et gravée dans le schéma moteur de l’individu. 
e Devant une boiterie persistante, il faut systématiquement éliminer 
une des complications évoquées dans le tableau 8.1 et rechercher une 
autre cause comme par exemple : 
— une cause orthopédique : inégalité de longueur, désaxation du 
membre inférieur, pathologie du pied, du genou ou du rachis, etc. ; 
— une origine musculaire ou neuromusculaire : insuffisance muscu- 
laire des stabilisateurs de la hanche, dyschronométrie ou asynergie 
musculaires, etc. ; 
— une atteinte neurologique : atteinte tronculaire liée à la voie 
d’abord, atteinte radiculaire concomitante (canal lombaire étroit), 
atteinte neurologique débutante (myopathie des ceintures, sclérose 
latérale amyotrophique, etc.). 


Raideur et ossifications périarticulaires 


e La présence d’une raideur postopératoire immédiate est d’autant 
plus probable que la hanche était enraidie depuis longtemps et/ou que 
le sujet à un morphotype particulier en double flexum et cyphose dor- 
solombaire. 

e Cette raideur postopératoire immédiate peut être aussi liée à la 
prothèse : col fémoral long imposant un étirement des muscles mono- 
articulaires, butée cotyloïdienne, etc. 

° L'apparition d’une raideur de la hanche prothétique dans les mois 
qui suivent l’intervention doit faire évoquer la présence d’ossifications 
périarticulaires. 

e La hanche est le plus souvent limitée en extension, abduction et 
flexion. 

e La radiographie standard affirme la présence d’ossifications en 
sachant qu’il n’existe aucun parallélisme entre l’importance des calcifica- 
tions et les limitations articulaires. 

e Le traitement préventif ou curatif des ossifications périprothétiques 
consiste en la prise d’anti-inflammatoires (Indocid). 


Sepsis tardif 


e Ilest lié à un foyer infectieux le plus souvent ORL, pulmonaire, den- 
taire (abcès) ou cutané (ulcères). 
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e Le seul signe d’appel clinique est une prothèse douloureuse. 

e Le bilan biologique (NES, VS, CRP) montre des signes inflammatoires. 
e Le bilan radiologique peut être négatif mais objective parfois des 
signes de descellement bipolaire (liseré clair périprothétique). 

e La scintigraphie au technétium montre une hyperfixation bipolaire. 
e La scintigraphie aux polynucléaires marqués et la ponction affirment 
le sepsis. 

e Le traitement consiste en une révision chirurgicale avec nettoyage, 
changement de prothèse et antibiothérapie. Parfois, la mise en place 
d’un « spacer » ou le passage pour quelques mois à une hanche ballante 
permet d’instaurer un traitement antibiothérapique et d’éradiquer 
Pinfection avant d’envisager la mise en place d’une nouvelle prothèse. 


Descellement aseptique 


e Pour les PTH cimentées, le descellement cotyloïdien est plus fréquent 
que le descellement fémoral, sans signe biologique. 
e Ilest lié à une réaction cellulaire inflammatoire avec production de 
cytokines qui activent les cellules ostéoclastiques. Il se produit alors 
une ostéolyse à l’interface os-implant responsable d’un descellement 
progressif. 
+ Le seul signe d’appel clinique est une prothèse spontanément dou- 
loureuse. 
e Les cinq signes cliniques évoquant un descellement prothétique 
sont : 
— des douleurs de caractère mécanique apparaissant à la marche, à 
la station debout ou au piétinement ; 
— ces douleurs sont profondément inguinales avec possibilité d’irra- 
diations sur le trajet des adducteurs, à la face interne du genou, vers 
le grand trochanter ou plus rarement fessières ; 
trois tests sont particulièrement révélateurs : 
test clinostatique positif (élévation jambe tendue), 
douleur à la compression axiale en décubitus, 
douleur à l’appui unipodal. 
+ Le bilan radiologique peut être négatif. En cas de positivité, les 
signes de descellement sont représentés par la présence d’un liseré clair 
périprothétique et par la présence assez fréquente d’un granulome 
inflammatoire. 
e La scintigraphie au technétium objective une hyperfixation évoca- 
trice de descellement. 
e Le traitement consiste en un changement de la pièce descellée voire 
en cas d’usure, des deux pièces (fémorale et cotyloïdienne). 
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Fracture traumatique du fémur 


e La fracture du fémur est une complication grave, presque toujours 
située au niveau ou sous la queue de la prothèse. 

e Elle survient au cours d’une chute le plus souvent. 

+ Le bilan radiologique objective la fracture, l’étendue du trait, le 
nombre de fragments et l’importance du déplacement. 

e Le traitement consiste soit en la mise en place d’une ostéosynthèse 
(plaque vissée, cerclage avec fils d’acier) soit en l’ablation de la pièce 
fémorale remplacée par une prothèse à longue queue descendant à 
Punion du tiers moyen — tiers inférieur du fémur. 


Fracture de stress du fémur 


e Il s’agit d’une fracture de fatigue de la diaphyse fémorale qui résulte 
de contraintes anormales liées à la différence de comportement biomé- 
canique entre le fût fémoral et la pièce prothétique. 

+ Elle peut évoluer à bas bruit, avec cliniquement des douleurs méca- 
niques apparaissant à la marche. La scintigraphie confirme le diagnos- 
tic et le traitement consiste en une décharge de plusieurs semaines. 

+ Elle peut se décompenser brutalement sous forme d’une fracture 
fémorale d'apparition soudaine, sans mécanisme traumatique particulier. 


Fracture ou usure de la prothèse 


e Une fracture d’une des pièces prothétiques peut survenir sur une pro- 
thèse récente : il peut s’agir d’un défaut de fabrication de l’alliage, de 
la tête en céramique ou de interface entre le polyéthylène cotyloïdien 
et son support. Cette complication impose le changement des pièces et 
une déclaration à l’Agence française de sécurité sanitaire. Régulière- 
ment, des séries défectueuses sont rappelées et les patients déjà opérés 
sont avertis et suivis. 

e Une fracture ou une usure peuvent concerner les prothèses ancien- 
nes : ceci concerne le cotyle prothétique dont l’épaisseur diminue avec 
le temps, ou les pièces métalliques qui peuvent être le siège d’une frac- 
ture de fatigue. 


Clinique 


En phase postopératoire immédiate, le tableau clinique est dominé par : 
e des douleurs et une inflammation postopératoires ; 

° un œdème du membre inférieur d’autant plus marqué que le patient 
présente une insuffisance veineuse chronique ; 

e un hématome sous-cicatriciel ; 

° une sidération souvent importante des muscles fessiers et du quadri- 
ceps ; 
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une boiterie à type d’esquive d’appui et une diminution de l’exten- 


sion de la hanche à la marche ; 


parfois, une altération de l’état général : fatigue, anémie, amaigrisse- 


ment, hypotension, etc. 


Les critères de surveillance sont : 

l'évolution de l’état général du patient ; 

Pévolution des douleurs ; 

Pévolution de la cicatrisation ; 

l'évolution de l’état trophique de la cuisse, de la jambe et du pied ; 
la recherche de signes précurseurs de phlébite ; 

l'évolution de l’hématome qui peut se collecter ou migrer vers la 


jambe ; 


la surveillance de complications pulmonaires ou intestinales ; 
la surveillance de signes infectieux ; 

l'évolution des amplitudes actives et passives ; 

la fonction musculaire : éventail fessier, quadriceps ; 

la marche et la montée et descente des escaliers ; 

évolution radiologique. 


Examens complémentaires 


Ils comprennent des radiographies du bassin de face et centrées sur la 
prothèse (figures 8.1 et 8.2), la prenant en totalité, en particulier l’ex- 
trémité de la queue diaphysaire. 





FIGURE 8.1 Radiographie du bassin de face permettant de visualiser la 
prothèse et la hanche controlatérale ici siège d’une nécrose. 
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FIGURE 8.2 Radiographie centrée sur la hanche opérée permettant de 
visualiser la queue de la prothèse. 


Le kinésithérapeute recherche surtout des signes spécifiques qui 
orienteront la prise en charge rééducative : 
e constatations radiologiques devant amener à renforcer la prophy- 
laxie des luxations : 
— implant cotyloïdien verticalisé (figure 8.3) : inclinaison supérieure 
à 45° par rapport à l’horizontale, 
— implant cotyloïdien trop antéversé (figure 8.3) : antéversion 
supérieure à 15° par rapport au plan frontal, avec risque de luxation 
antérieure, 
— implant fémoral pas assez antéversé (figure 8.4) : antéversion 
inférieure à 15°, avec risque de luxation postérieure ; 
° constatations radiologiques conduisant à une plus grande prudence 
lors de la mise en charge : 
— fracture du fût fémoral fortuite ou liée à une reprise (figures 8.5 et 
8.6) ou du grand trochanter, 
— arrière-fond pellucide ou fracture de lParrière-fond (figure 8.7), 
— greffe de l’arrière-fond (figure 8.8), 
— présence d’une croix de Kerboul, 
— fracture ou fragilité de l’éperon de Merckel (figure 8.9), 
— amincissement des corticales, 
— trochantérotomie (figures 8.10 et 8.11), 
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FIGURE 8.3 Implant cotyloïdien verticalisé et antéversé augmentant le 
risque de luxation. 





FIGURE 8.4 Implant cotyloïdien sans antéversion. 
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FIGURE 8.5 Fracture du fût fémoral traitée par cerclage. 


— ajout de ciment dans un os ostéoporotique ou d’une greffe osseuse 

conduisant à différer l’appui total, 

— existence de fractures éventuelles : diaphyse fémorale, trochanter 

(figures 8.12 et 8.13), etc. ; 
e constatations radiologiques devant conduire à être prudent lors des 
mobilisations : 

— présence d’une butée antérolatérale ou latérale, 

— présence de calcifications périarticulaires (figure 8.14), 

— distance grand trochanter-aile iliaque réduite : possibilité d’effet 

came en abduction, 

— orientation des pièces prothétiques (cf. supra) ; 
e existence d’autres complications telles que le descellement coty- 
loïdien (figures 8.15 et 8.16), le descellement de la pièce prothétique 
fémorale (figure 8.6), des signes de sepsis (figure 8.17), ou encore une 
luxation (figure 8.18). 
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FIGURE 8.6 Descellement de la pièce fémorale traitée par une prothèse de 
reprise à longue queue ayant nécessité un fenêtrage du fût fémoral. 





FIGURE 8.7 Fracture de l’arrière-fond avec protrusion du cotyle dans le 
petit bassin. 
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FIGURE 8.8 Reprise de PTH avec FIGURE 8.9 Fracture de l’éperon 
reconstruction de l’arrière-fond. de Merckel sur PTH avec trochan- 
térotomie. 
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FIGURE 8.10 Trochantérotomie ostéosynthésée par cerclage (a) avec 
lâchage d’un des fils (b). 








FIGURE 8.11 Reprise de trochantérotomie avec calcifications périarticu- 
laires. 
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FIGURE 8.13 Déplacement de la 
face postérieure du grand tro- 
FIGURE 8.12 Fracture du grand chanter dur trochantéterotomie de 
trochanter. Dambreville. 








FIGURE 8.15 Descellement coty- 
FiGurE 8.14 Calcifications périar- loïdien visualisé radiologiquement 
ticulaires. par un liseré clair. 
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FIGURE 8.16 Descellement avec 
bascule de la pièce cotyloïdienne. 





FIGURE 8.17 Signes de sepsis 
sur PTH. 





FIGURE 8.18 Luxation de PTH. 


Rééducation 

Spécificités 

Actuellement, se développent les séances d’éducation préopératoire. 
En régle générale, cette séance animée par deux masseurs-kinésithéra- 


peutes semble montrer, en dehors de la satisfaction des patients, une 
diminution de la douleur enregistrée en postopératoire immédiat, une 
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augmentation du périmètre de marche à la sortie du service d’orthopédie 
et une diminution de la durée moyenne de séjour [Ledigarcher O et coll. 
Impact d’une séance d’information préopératoire avant PTH sur la dou- 
leur, le périmètre de marche et la durée moyenne de séjour. KS 2009 ; 
496 : 35-91]. 

La rééducation est entreprise dès le lendemain de l’intervention. 

La rééducation après la mise en place d’une PTH comporte en règle 
générale deux phases : 

° une phase durant laquelle le patient est verticalisé le plus tôt possible 
pour marcher sous couvert de deux cannes antibrachiales ou d’un 
cadre de marche. L’appui total est le plus souvent autorisé d'emblée 
mais les aides de marche servent à sécuriser le patient durant la marche. 
Durant cette phase la rééducation se doit d’insister plus spécialement 
sur la prophylaxie des mouvements luxants ; 

° une deuxième phase correspondant à une reprise d’autonomie pro- 
gressive, durant laquelle la rééducation est essentiellement orientée vers 
la correction des boiteries résiduelles et la fonction. 

Les principes et objectifs de la rééducation doivent se calquer sur la 
hiérarchie des principes et objectifs poursuivis par la pose d’une pro- 
thèse de hanche : indolence, fonction, stabilité, mobilité fonctionnelle. 
Dans cet ordre d’idées : 

e toute PTH douloureuse doit systématiquement évoquer une compli- 
cation (tableau 8.1). Les signes d’appel les plus importants sont : une 
douleur inguinale à la marche, une boiterie d’esquive, une douleur à 
lélévation jambe tendue (test clinostatique) ; 

e la rééducation doit être exclusivement orientée vers la marche, la 
correction des boiteries, et le reconditionnement aux efforts liés aux 
activités de la vie quotidienne ; 

e tout doit être mis en œuvre pour assurer la stabilité de la prothèse : 
prophylaxie des mouvements luxants, tonification et vigilance muscu- 
laires en charge ; 

e la recherche de mobilité doit elle aussi avoir une visée fonctionnelle : 
obtenir des amplitudes fonctionnelles de flexion 90°, extension 10°, 
abduction 20°, rotation latérale 20°. 

Certains chirurgiens trouvent que la rééducation est inutile car ils 
partent du principe que la PTH remplaçant l’articulation, tous les pro- 
blèmes antérieurs sont réglés : c’est oublier l’intérêt d’une éducation 
bien cadrée à la prophylaxie des luxations, à l’hygiène prothétique et 
à la prévention des chutes. C’est aussi oublier le rôle important de la 
rééducation neuromusculaire pour combattre les boiteries et optimiser 
le coût énergétique à la marche. 

En dehors des principes communs à toutes les prothèses (encadré 8.3), 
il existe des spécificités de la prise en charge selon la voie d’abord et les 
gestes associés (tableau 8.4). 
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Encadré 8.3 


Principes de rééducation communs à toutes les prothèses 
quelle que soit la voie d'abord 





nsister dès le début de la prise en charge sur la prophylaxie des mouvements 

uxants et sur les adaptations possibles (sièges hauts, rehausseurs de toilettes, 

barres d'appui dans les toilettes et la salle de bains, chausse-pieds à long 

manche, enfile-bas, pince de préhension pour ramasser les objets au sol, etc.). 

e jamais rechercher les mouvements combinés en flexion, adduction et rota- 

ion médiale (qui correspond à la position d'instabilité maximale). 

Privilégier l'indolence, la fonction et la stabilité de cette hanche. 

Respecter des amplitudes fonctionnelles et ne pas chercher plus. 

Limiter les contraintes prothétiques en évitant l'élévation jambe tendue, le 

ravail dynamique en décharge contre résistance des fléchisseurs de la hanche 

et des fessiers (sauf exercices fonctionnels). 

Privilégier un travail musculaire fonctionnel sur des exercices dérivés de la 

marche et des besoins spécifiques à chaque patient. 

Vérifier systématiquement la longueur des membres inférieurs : 

= si l'allongement est du côté opéré (adductum en charge) : compenser 
immédiatement du côté sain avec 2/3 de l'inégalité, 

= si le raccourcissement est du côté opéré : ne compenser (2/3 de l'inégalité), 
du côté opéré, qu'après un délai de 3 à 4 semaines, 

“ quel que soit le côté de l'inégalité, toujours vérifier à la marche l'effet de la 

compensation et ne pas hésiter à la moduler. 























Rééducation après arthroplastie totale de hanche par 
voie postérolatérale 

Appui protégé (J1 à J21) 

Objectifs 


e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

°_ Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’interven- 
tion. 

e Sécuriser et stabiliser le patient au cours des retournements dans le 
lit, des transferts et de la marche. 

e Effectuer le premier lever au plus tôt, apprendre au sujet à s’autono- 
miser avec un cadre de marche ou des cannes, et à éviter les chutes. 

° Insister sur la prophylaxie des mouvements luxants. 

+ _ Récupérer des amplitudes fonctionnelles. 
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TABLEAU 8.4 Principes de rééducation spécifiques selon la voie d’abord et 
les gestes associés après la mise en place d’une prothèse totale de hanche 





Voie d’abord 


Principes 





Postérolatérale 


— Pas de flexion, adduction et rotation médiale 
combinées 

— Pas de sollicitations des pelvitrochantériens pen- 
dant 45 jours 

— Vérification systématique de l’intégrité du nerf 
sciatique 





Postérolatérale avec 
trochantérotomie 
postérieure de 
Dambreville 


— Pas de flexion, adduction et rotation médiale 
combinées 

— Pas de sollicitations des pelvitrochantériens pen- 
dant 45 jours 

— Prudence lors de la sollicitation du moyen fessier 
pendant 3 semaines 

— Vérification systématique de l’intégrité du nerf 
sciatique 





Latérale avec trochanté- 
rotomie monogastrique 


— Pas d’appui pendant 45 jours 
— Pas de sollicitations contre pesanteur des stabilisa- 
teurs latéraux pendant 4$ jours 





Latérale avec trochanté- 
rotomie digastrique 


— Appui autorisé avec deux cannes 21 à 30 jours 
— Pas de sollicitations contre pesanteur des stabilisa- 
teurs latéraux pendant 21 jours 





Antérolatérale avec 
trochantérotomie 
antérieure partielle (voie 


de Ganz) 


— Appui autorisé avec deux cannes pendant 21 jours 
— Pas de sollicitations des stabilisateurs latéraux 
pendant 21 jours 

— Pas d’extension et rotation latérale combinées 

— Pas de recherche d’extension forcée ni de travail du 
demi-pas postérieur pendant 21 jours 





Antérolatérale (voie 
de Hardinge) ou 
transglutéale 


— Appui autorisé sous couvert de deux cannes 21 jours 
— Pas de sollicitations contre pesanteur des stabilisa- 
teurs latéraux pendant 21 jours 

— Pas d’extension, adduction et rotation latérale 
combinées 

— Pas de recherche d’extension forcée ni de travail du 
demi-pas postérieur pendant 21 jours 





Antérieure 








— Appui autorisé d'emblée 

— Pas d’extension, adduction et rotation latérale 
combinées 

— Pas de recherche d’extension forcée ni de travail du 
demi-pas postérieur pendant 21 jours 

— Vérification systématique de l’intégrité du nerf 
crural 
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TABLEAU 8.4 (Suite) 














Voie d’abord | Principes 
Principes spécifiques selon les gestes associés 
Reconstruction cotyloï- | — Appui soulagé sous couvert de deux cannes 45 jours 
dienne — Limitation des contraintes +++ 
Butée cotyloïdienne — Appui soulagé sous couvert de deux cannes 4$ jours 


— Pas de flexion de hanche > 60° (station assise 
aménagée sur siège haut avec rétroversion du bassin) 
pendant 4$ jours 

— Pas d’abduction > 20° pendant 45 jours 

— Pas de flexion-abduction combinée > 45° pendant 
45 jours 

— Pas de sollicitation du droit fémoral (pas d’éléva- 
tion jambe tendue, pas d’étirement du droit fémoral, 
pas de travail spécifique du demi-pas postérieur) 
pendant 4$ jours 





Cerclage du fût fémoral | - Appui interdit 2 mois et demi 
— Appui progressif à 2 mois et demi puis total à 3 mois 











e Réaliser un renforcement musculaire global et insister sur le travail 
des stabilisateurs latéraux de la hanche. 

e Privilégier la récupération de l’extensibilité du droit fémoral et 
limiter les compensations rachidiennes. Cette étape est d’autant plus 
importante que la coxarthrose est ancienne et que les raideurs et les 
compensations sont intégrées aux schémas gestuels. 

e Préparer rapidement l’organisation du retour à domicile si besoin, 
avec la famille et/ou l’assistante sociale. 


Principes 


e Surveiller quotidiennement l’apparition de complications throm- 
boemboliques, pulmonaires, cutanées, cicatricielles, infectieuses. 

e Compenser la différence de longueur des membres inférieurs. 

e Rester vigilant sur le chaussage du patient (chaussure de sport à 
Velcro), et essayer avec lui les aides techniques (pince à long manche, 
chausse-pied à long manche, rehausseur de toilettes) avant un éventuel 
achat. 

e Ne pas hésiter à réaliser des cours de prophylaxie en petit groupe 
à raison de 1 à 2 fois par semaine pour une réelle assimilation de ces 
conseils et remettre au patient un livret d'éducation. 

e Chez les patients âgés, tenir compte de leur état général et des patho- 
logies associées : pathologies rhumatismales, neurologiques, métaboli- 
ques, cardiaques ou pulmonaires, etc. 
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° Demeurer très vigilant vis-à-vis des problèmes généraux de nutrition, 
d’hydratation, d’infection urinaire, de constipation, d’anémie, d’hypo- 
tension ou d’hypertension, de dépression. 

° Garder à l’esprit les complications éventuelles devant toute douleur 
anormale. 

° Prendre en compte systématiquement les éléments médicaux sui- 
vants : compte rendu opératoire, consignes postopératoires, bilan 
radiologique, bilan biologique : TP, INR, NES, VS, CRP, plaquettes. 

e Faire participer activement les patients à leur traitement et les dyna- 
miser en ménageant des périodes de repos surtout l’après-midi. 

e Insister sur les conseils de vie à plus long terme : soigner toute infec- 
tion dentaire, ORL ou pulmonaire, prendre des précautions pour éviter 
les chutes, éviter toute surcharge pondérale, etc. 

° Proscrire l'emploi de l’ultrasonothérapie et de l’électrothérapie fai- 
sant appel à des courants polarisés. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprentissage de la prophylaxie des mouvements luxants et de 
l'utilisation des aides techniques en collaboration avec l'ergothé- 
rapeute, l'aide-soignante et l'infirmière. 
Apprendre au sujet à mettre l'oreiller anti-adduction la nuit et 
pour se retourner, et apprendre au sujet à réaliser ses transferts 
en toute sécurité. 
Au lit : 
- conserver un coussin d'abduction pour la nuit et pour la position 
sur le côté, 
- proscrire la position jambes croisées, 
- utiliser pour l'habillage une pince à long manche et un enfile-bas. 
Transfert lit-debout et debout-lit : apprendre à réaliser les trans- 
ferts soit avec le coussin d'abduction soit en privilégiant pour sor- 
tir du lit le lever du côté de la jambe opérée et pour s'installer dans 
le lit le coucher du côté de la hanche saine. 
Transfert debout-assis et assis-debout : 
- proscrire la position assise sur des sièges bas, 
— pour s'asseoir, se placer dos au siège les mollets en contact 
avec l'assise, allonger la hanche opérée, attraper les accoudoirs et 
s'asseoir en douceur, 
— pour se lever, allonger la jambe opérée, transférer le poids sur la 
jambe saine et pousser sur les accoudoirs. 
Assis : 
- ne pas croiser les jambes, 
- ne pas se pencher en avant (par exemple pour ramasser un objet 
au sol) mais utiliser la pince à long manche. 
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Debout : 

- se chausser debout avec un chausse-pied à long manche, 

- faire les demi-tours la hanche opérée à l'extérieur et éviter de 
pivoter sur la hanche opérée, 

- appendre à ramasser un objet au sol soit par la technique du 
balancier soit en chevalier servant la hanche opérée en arrière. 

En dehors de cette prophylaxie systématique, le kinésithérapeute 
reverra avec le patient ses besoins spécifiques (monter et descen- 
dre d'une voiture, jardiner, etc.). 

Demander au sujet de se pourvoir d'un chaussage correct (tennis 
avec fermetures Velcro), et lui montrer l'usage d'un chausse-pied 
à long manche. 

Autonomiser le sujet avec son cadre de marche ou ses cannes et lui 
indiquer quels sont les risques de chute à éviter dans la chambre, 
la salle de bains, les toilettes, le couloir, vérifier l'état d'usure des 
embouts de cannes et les changer si nécessaire. 

Faire réaliser une série d'exercices types, plusieurs fois par jour : 
verticalisation aux pieds du lit, travail isométrique du quadriceps 
associé à une dorsiflexion active des chevilles, ventilation abdomino- 
diaphragmatique. 

Indiquer au patient qu'il doit s'hydrater en dehors des repas. 
Expliquer au patient qu'il doit signaler tout problème général sui- 
vant : douleurs, fatigue anormale, troubles du sommeil, inappé- 
tence, perte de poids, brûlures urinaires, constipation, état dépres- 
sif, difficultés de communication, difficultés mnésiques, problèmes 
visuels ou auditifs, etc. 

Demander au sujet de veiller à l'hygiène des bas de contention. 


Fonctionnelle 


Premier lever : 

- mise en place des bandes de contention, 

- transferts décubitus-assis, assis-debout, progressifs en surveillant 
les signes d'hypotension orthostatique, 

- verticalisation dans le cadre de marche ou avec les cannes, répul- 
sion des membres inférieurs, étirement axial actif, 

- travail de l'équilibration debout et marche sur quelques pas dans 
la chambre. 

Travail de l'équilibre du patient sur des schémas posturaux statiques. 
Travail de la marche en déambulateur, puis avec deux cannes au 
cours d'une marche à deux temps, à quatre temps puis avec une 
canne simple controlatérale. 

Travail de la marche en corrigeant les boiteries, en insistant sur 
la symétrisation des paramètres spatiotemporels, la correction des 
compensations lombaires. 


Prothèses totales de hanche 131 





Apprentissage de la montée et descente des escaliers marche à 
marche en ayant pour objectif le nombre de marches ou d'étages 
que le patient a chez lui. 

Marche sur tapis roulant électrique pour augmenter l'endurance. 
Marche en terrain varié. 

Prévention des chutes en salle de rééducation : 

- tests d'équilibre à la recherche d'une rétropulsion, d'un signe de 
Romberg, ou de tout autre signe neurologique, 

- travail de l'équilibre en charge : sur plate-forme, avec biofeed- 
back visuel ou sonore. 

Prévention des chutes en vue du retour à domicile : conseils d'er- 
gonomie (éviction des tapis, pause de barres de maintien et de 
rampes, conseils de chaussage, port de la canne), détermination 
des situations à risque (sol mouillé, verglas, fortes pentes, sol 
inégal, etc). 


Cutanéotrophique, circulatoire et antalgique 


Massage global du membre inférieur en insistant sur le massage 
des appuis cutanés plantaires. 

Massage cicatriciel. 

Massage circulatoire. 

S'il existe un hématome péricicatriciel, application de pâte anti- 
phlogistique la nuit pendant 15 jours sur la zone préalablement 
repérée au feutre. 

Surveillance des zones cutanées à risque : talons, sacrum, etc. 
Massage de ces zones cutanées à risque et mise en place d'une 
protection si nécessaire. 

Surveillance de l'état cicatriciel : inflammation, risques de désunion, 
écoulement séreux, hématique, purulent, zones fibrineuses, etc. 
Surveillance des signes précurseurs de phlébite. 

Massage abdominal. 

Pressothérapie. 

Ventilation abdomino-diaphragmatique. 

Port des bas de contention. 

Cures de déclive dans la journée. 

Surélévation des pieds du lit. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Etirements progressifs et doux, manuels, des adducteurs, du droit 
fémoral, du carré des lombes homolatéral, notamment s'il existe 
une fausse jambe courte, et du triceps sural. 


Mobilisations actives aidées ou passives en insistant sur l'extension 
de la hanche (figures 8.19 à 8.21), l'abduction et la flexion en évi- 
tant les compensations au niveau lombaire. 
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FIGURE 8.19 Gain en extension de la hanche. 

Le patient, installé en décubitus dorsal le membre inférieur sain en 
flexion, va avec l’aide du MK mobiliser son bassin en rétroversion 
par rapport à l’extrémité supérieure de fémur. Cet exercice a à la fois 
un objectif éducatif (prise de conscience du placement du bassin et de 
la région lombaire) et un objectif articulaire. Une fois le placement 
correct réalisé, le MK demande au patient une répulsion dans l’axe du 
membre inférieur. 





FIGURE 8.20 Gain en extension de la hanche. 
L'exercice est poursuivi en majorant l’extension de la hanche et le 
temps de maintien de la posture. 
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FIGURE 8.21 Gain en extension de la hanche. 

Le patient est installé en décubitus dorsal, le membre inférieur sain en 
flexion, et le membre inférieur opéré en suspension avec un tendeur. Le 
MK va pouvoir associer des techniques de massage de la face anté- 
rieure ou médiale de cuisse, des postures manuelles en extension d’une 
durée variable, des contractions des fessiers pour maintenir la posture 
voire du contracter-relâcher a minima sur les fléchisseurs de la hanche. 
Une fois le gain articulaire en extension réalisé et une extension d’une 
dizaine de degrés obtenue, le patient devra prendre conscience de ses 
nouvelles possibilités lors du demi-pas postérieur en position érigée 
grâce à un travail avec un miroir ou un contrôle manuel. 


Les rotations ne sont travaillées que dans la mesure où il existe 
une attitude vicieuse au repos. 

Le travail et la récupération des amplitudes de la hanche s'effec- 
tuent dans un objectif exclusivement fonctionnel. 

Entretien des autres articulations en insistant notamment chez 
le sujet âgé sur la flexion dorsale de la talocrurale, et la mobilité 
lombaire. 


Musculaire et neuromusculaire 
Travail musculaire dans un premier temps relativement bref, ana- 
lytique, du quadriceps et des stabilisateurs latéraux de la hanche 
(figures 8.22 et 8.23). 
Travail musculaire en charge sur des exercices fonctionnels +++. 


Hanche 
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FIGURE 8.22 Travail par irradiation du moyen fessier. 

Le travail par irradiation consiste à solliciter un muscle cible, en 
l’occurrence le moyen fessier par l’intermédiaire de la contraction de 
muscles gâchettes situés à distance. Pour être efficace, la résistance 
appliquée sur les muscles gâchettes doit être progressivement 
croissante et durer au minimum 20 secondes. 

a. Chaîne musculaire périphérique axiale périphérique à partir d’une 
résistance sur le moyen fessier controlatéral. 

b. Chaîne périphérique axiale périphérique à partir des adducteurs du 
membre supérieur homolatéral. 

c. Chaîne périphérique axiale à partir des éverseurs du pied homolaté- 
ral. 

d. Utilisation conjointe de deux chaînes d’irradiations. 

Remarque : en fonction de la voie d’abord et notamment dans les 
voies d’abord latérales ou antérolatérales, il est souhaitable de placer 
au préalable le membre inférieur opéré en abduction pour solliciter 

le moyen fessier en course interne et diminuer ainsi les sollicitations 
exercées. 
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FIGURE 8.23 Travail du moyen fessier en pouliethérapie. 

Le membre inférieur droit est positionné en suspension avec un axe 
placé au-dessus de la hanche saine (montage décentré vers le dedans). 
L’axe du mouvement est oblique en haut et en dehors. Au cours de 
Pabduction, le MF travaille contre une très légère résistance. Au cours 
du mouvement de retour, le MF travaille en excentrique pour freiner le 
mouvement d’adduction. 


Sevrage des aides de marche (après J21) 
Objectifs 


Reconditionner les patients aux efforts nécessaires aux activités de la 


vie quotidienne. 


Sevrer progressivement les aides de marche. 
Corriger les boiteries résiduelles. 

Renforcer les muscles stabilisateurs latéraux. 
Augmenter le périmètre de marche. 
Diminuer le coût énergétique de la marche. 


Prothèses totales de hanche 137 





Principes 


e Préparer le retour à domicile. 
e Insister sur les conseils d’hygiène de vie à long terme. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Poursuivre la prophylaxie des mouvements luxants en ciblant les 
besoins spécifiques du patient. 

Demander au patient de rester vigilant jusqu'au 3° mois postopé- 
ratoire. 

Expliquer au patient que le taux de révision des prothèses tota- 
les de hanche augmente considérablement chez les sujets jeunes 
et actifs et plus particulièrement chez les hommes et les aider à 
choisir une activité sportive ou de loisir en adéquation avec les 
possibilités mécaniques de la prothèse totale de hanche. 


Fonctionnelle 


Sevrer progressivement les aides de marche résiduelles. 

Corriger les boiteries. 

insister sur le travail de la marche sur les talons, sur pointes de 
pieds, en terrain varié. 

Apprentissage du relevé du sol. 

Reconditionnement aux efforts de la vie quotidienne : 

- travail de la montée et descente des escaliers en ayant pour 
objectif le nombre de marches ou d'étages que le sujet a chez lui, 
- marche extérieure en terrain varié avec franchissement d'obs- 
tacles, 

- travail sur ergomètre à bras ou cycloergomètre sans résistance. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Récupérer l'extensibilité musculaire des muscles sous pelviens 
antérieurs+++. 


Poursuivre la récupération des amplitudes articulaires fonctionnel 
les. 


Musculaire et neuromusculaire 


Privilégier le travail musculaire en chaîne parallèle en décharge 
puis en charge. 

insister sur le travail musculaire en charge et notamment sur les 
stabilisateurs latéraux (figures 8.24 à 8.26). 

Privilégier le travail de l'appui unipodal sans compensations au 
niveau de la ceinture pelvienne ou scapulaire, sur sol stable puis 
instable sans puis avec déstabilisations, les yeux ouverts puis fermés. 


D 
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FIGURE 8.24 Travail du moyen fessier en charge. 

Cette succession d’exercices permet de travailler le moyen fessier en 
unipodal avec une difficulté progressivement croissante. Il est à noter 
sur la figure 8.24d la compensation réalisée par la patiente avec un 
transfert de son centre de gravité vers la hanche porteuse (boiterie 
d’épaule ou de Duchenne de Boulogne). 
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FIGURE 8.25 Travail du moyen fessier. 

Lors de l’exercice, le moyen fessier gauche travaille en concentrique et 
le moyen fessier droit en statique versant excentrique. Nous privilé- 
gions le travail fonctionnel du moyen fessier de la hanche opérée et 
nous recommandons de ce fait de déplacer le poids situé au sol avec le 
membre inférieur sain. 
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FIGURE 8.26 Travail du moyen fessier en unipodal. 

Le patient en appui unipodal doit stabiliser son bassin à l’horizontale 
puis contrôler l’élévation et l’abaissement de l’hémibassin controlaté- 
ral. 
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Reprise du sport 


L'objectif est de satisfaire à la demande fonctionnelle formulée par le 
patient : tout est question de mesure et de dialogue autour du rapport 
bénéfices/risques apporté par la pratique sportive. Selon la HAS, « Une 
participation intelligente à diverses activités sportives n'aurait pas 
d’effet néfaste sur une PTH. Une activité régulière aurait même un effet 
stimulant sur le système musculo-squelettique et favoriserait le remo- 
delage osseux ». Dans ce cadre, le kinésithérapeute et l’ergothérapeute 
sont des conseillers privilégiés capables d’informer le patient et de le 
préparer sur les plans cardiovasculaire, orthopédique et éducatif aux 
activités physiques auxquelles il aspire. 

Les sports à privilégier sont les sports d'endurance, les sports à fai- 
bles contraintes sur les membres inférieurs et les sports à faible niveau 
d’impact au sol. 

Les sports à déconseiller sont les sports à haut niveau d’impact au 
sol, les sports en compétition ou pratiqués de manière intensive, les 
sports de contact, les sports à forts risques de chutes, les sports com- 
portant intrinsèquement des mouvements luxants, et tout nouveau 
sport, qui serait de facto incompatible avec le faible niveau de contrôle 
proprioceptif de la hanche prothésée. Ces différentes recommandations 
sont résumées dans le tableau 8.5. 


TABLEAU 8.5 Sports à recommander ou à éviter après la mise en place 
d’une PTH 


Sports recommandés/autorisés | Vélo d'appartement, golf, croquet, tir, tennis 
en double, marche, danse, voile, natation 








Sports autorisés si expérience | Aérobie low impact, vélo sur route, bowling, 
canoë, randonnée, équitation, ski de fond, 
nage avec palmes et tuba, plongée sous- 
marine 





Sports non recommandés Aérobie high impact, baseball, basket-ball, 
football américain, football, gymnastique, 
handball, hockey, jogging, squash, escalade, 
tennis simple, volley-ball, ski nautique, judo, 
karaté 





Indéterminés Danses moderne et folklorique, patin à glace, 
rollers, aviron, marche athlétique, ski de 
piste, musculation sur machine 














Les conseils pratiques varient en fonction des sports : 
e vélo d'appartement : régler la selle suffisamment haut pour ne pas 
trop fléchir la hanche et commencer par un échauffement de 15 minutes 


sans résistance. Ne pas dépasser la fréquence cardiaque maximale 
(220 -âge) ; 
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e vélo de route : prendre un cadre de type vélo féminin pour ne pas 
avoir à enjamber, choisir une selle confortable, ne pas mettre de cale- 
pieds, éviter la circulation urbaine (risques de chutes ou d’accrochage, 
pollution) et adopter un mode flâneur, etc. ; 

e golf : se méfier du back-swing pour les PTH à droite et de la fin du 
swing pour les PTH gauches, réaliser un stretching lent avant et après 
le parcours, préférer les chariots légers ou les voiturettes électriques ; 

e tennis : faire attention aux surfaces synthétiques associées à des 
chaussures antidérapantes qui ne permettent aucune glisse et qui « blo- 
quent » le pied à chaque changement de direction. Rester prudent sur 
les coups droits pour les PTH droites et les revers pour les PTH gau- 
ches ; 

° marche : choisir des chaussures de marche confortables avec adjonc- 
tion d’une semelle viscoélastique amortissante ; 

° randonnées : choisir des chaussures crantées antidérapantes à tiges 
souples, ne porter qu’un petit sac à dos et si possible de manière 
symétrique ou sur l’épaule du côté de la prothèse, prendre un bâton de 
randonnée du côté opposé à la PTH et deux bâtons pour la moyenne 
montagne ; 

e natation : mettre des chaussures de plage antidérapantes en faisant 
très attention sous les douches et aux abords de la piscine, éviter de 
nager à proximité de jeunes qui chahutent et sautent dans l’eau (choisir 
les lignes d’eau centrales) ; 

e ski de fond : éviter le pas de patineur, ne pas s’engager si la neige 
est verglacée, faire attention aux demi-tours sur place et aux rails trop 
profonds ; 

e canoë : se mettre en chevalier servant hanche saine en avant, hanche 
prothétique en rectitude, genou en appui. faire attention à la mise à 
Peau et à la sortie (tracter avec la main du côté prothétique) ; 

° musculation : proscrire les squats, les demi-squats et le press-leg, ne 
pas attacher les pieds pour les abdominaux, préférer les positions assises 
sur siège surélevé pour le travail des bras. 


PARTIE III 


Genou 
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CHAPITRE 9 


Allongements osseux du fémur 


Se rappeler 


Il existe différentes techniques de correction d’une différence de lon- 
gueur des membres inférieurs (tableau 9.1) qui dépendent de l’impor- 
tance de l’inégalité, de l’âge du patient, de l’inégalité prévisionnelle en 
fin de croissance et de l’étiologie de l’inégalité (tableau 9.2). 

L'indication est toujours posée sur la gêne fonctionnelle. Elle reste 
tout à fait exceptionnelle avant l’âge de 10 ans. 

Si le traitement par allongement d’une inégalité d’origine trauma- 
tique est en apparence simple, linégalité d’origine malformative est 
de traitement beaucoup plus complexe et nécessite une collaboration 
étroite entre les équipes chirurgicales, les orthoprothésistes et les kinési- 
thérapeutes. 

Les techniques d’allongement de membre actuellement les plus utili- 
sées sont les techniques d’Ilizarov et de De Bastiani. 

L’allongement progressif est réalisé à raison de 1 mm/jour, en 4 fois 
sur 48 heures. 

L’allongement peut être associé à une correction angulaire. 


TABLEAU 9.1 Différentes techniques de correction d’une inégalité de 
longueur (D) des membres inférieurs (pour un sujet de taille prévisionnelle 
normal) 

















Différence de longueur Techniques 

<2cm Compensations par semelle 

2-6 cm Épiphysiodèse du côté sain chez l’enfant (figure 9.1) 
Chirurgie d’allongement à partir de 4 cm de 
différence 

6-12 cm Chirurgie d’allongement isolée 
Chirurgie d’allongement associée à une épiphysiodèse 
controlatérale 

> 15 cm Chirurgies d’allongement successives 














Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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TABLEAU 9.2 Étiologies des inégalités de longueur des membres inférieurs 








croissance 
Stérilisation ou 
destruction du 
cartilage de 
croissance 
Atteinte 
diaphysaire 








Séquelle d’ostéite 
Séquelle 
d’ostéomyélite 


Post-traumatiques | Neuromusculaires | Post-infectieuses Malformatives 
Atteinte du Séquelles de Séquelle Hypoplasie 
cartilage de poliomyélite d’ostéoarthrite fémorale 


Malformations de 
la hanche ou du 
fémur 





cartilage 
de croissance 





agrafes 


FIGURE 9.1 Épiphysiodèse du cartilage de croissance des condyles fémo- 


raux. 


Ce traitement par allongement est toujours long et nécessite l’adhé- 
sion du patient et de sa famille. En effet, l’index de guérison ou healing 
index proposé par de Bastiani qui est le temps requis pour allonger 
d’un em le tissu osseux et le consolider, est en moyenne et dans les 
meilleurs cas de 33,3 jours. 


Les pièges 


Les prérequis à toute chirurgie d’allongement sont des axes mécaniques 
normaux et une intégrité articulaire. 
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Les déformations angulaires doivent être corrigées systématique- 
ment soit en un temps chirurgical préalable distinct soit simultanément 
à l’allongement. 

La laxité articulaire avec les risques inhérents de subluxations ou 
luxations reste une difficulté majeure. Une dysplasie cotyloïdienne, une 
attitude en flessum, adductum de la hanche sont de mauvais pronostic. 
Une laxité, un flessum de genou, une rétraction des ischiojambiers qui 
s'installent au cours de l’allongement majorent les risques de subluxa- 
tion postérieure du genou. 

Pour limiter ces complications, deux orientations sont possibles : 

e soit en préventif, prévoir le pontage de l’articulation de la hanche 
par une fixation transpelvienne ou de l’articulation du genou. Cette 
fixation à visée de protection articulaire est supprimée dès l’obtention 
de la longueur souhaitée ; 

+ soit au cours du traitement, ralentir voire stopper l’allongement. 

La fréquence des complications est variable en fonction des étio- 
logies, de la technique utilisée et de l’âge de l’enfant. Les principales 
complications sont résumées dans le tableau 9.3. 

La radiographie hebdomadaire permet de vérifier qu’il n’existe pas 
de lyse osseuse en regard des fiches ou des broches qui signeraient un 
sepsis local. 


TABLEAU 9.3 Complications des allongements de membre 








Lésions vascu- 
laires 








Syndrome des 
loges 
Compression 
nerveuse par la 
mise en place 
d’une attelle 
plâtrée 





Problème cutané en 
regard des fiches 
Arthrite 

Étirement nerveux 
(nerf sciatique) 
Hypoextensibilité 
musculaire des 
adducteurs, des 
fléchisseurs de hanche, 
du droit fémoral et 
des ischiojambiers 
Raideur articulaire 
du genou en flexion 
Subluxation voire 
luxation de la hanche 
et/ou du genou 
Luxation latérale de 
la patella 

Déviation axiale 
Consolidation 
prématurée 





Peropératoire Postopératoire Durant la période | Durant la période 
d’allongement de consolidation 
Lésions nerveuses | Sepsis Douleur Retard de conso- 


lidation (surtout 
dans les étiologies 
neurologiques) 
Pseudarthrose 
Tassement du cal 
Fracture supra- 
condylienne 
Fracture à l’abla- 
tion du matériel 
Nécrose de la 
hanche 
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Clinique 


L'examen clinique permet de dépister et de mesurer l'inégalité en 
décharge et en charge. Cet examen rigoureux doit tenir compte impé- 
rativement des déformations associées des articulations dans le plan 
frontal ou sagittal comme par exemple un flessum du genou ou un 
adductum de la hanche. 

Les conséquences fonctionnelles et articulaires de l'inégalité sont 
appréciées par un examen morphostatique en charge en insistant sur 
les répercussions pelvirachidiennes et une analyse de la marche. Un 
examen des articulations sus- et sous-jacentes homo- et controlatérales 
complète ce bilan en insistant sur les critères que sont la mobilité, la 
stabilité et les éventuelles déformations axiales dans les trois plans. 


Examens complémentaires 
Bilan initial 
La radiologie permet de mesurer la différence de longueur, éventuellement 
de préciser l’étiologie de la différence de longueur et de prévoir la crois- 
sance restante du segment de membre grâce à l’étude de l’âge osseux. 

Le bilan standard comprend donc une mesure de longueur des mem- 
bres inférieurs réalisée le plus fréquemment par un pangonogramme, et 


un cliché du poignet et de la main gauche qui permet de calculer l’âge 
osseux grâce à l’atlas de Greulich et Pyle. 


Bilan en cours de traitement 


Une radiographie standard est réalisée à J8 du début de lallongement 
puis tous les 8 ou 15 jours pour surveiller la progression de l’allonge- 
ment et la qualité de la reconstruction osseuse. 

Une radiographie standard est de règle à la dynamisation puis à 
Pablation du montage. 


Principes de traitement 


L'analyse méticuleuse de la croissance passée et de l’âge osseux permet 
d’établir à partir des méthodes graphiques d’Anderson et Green, ou 
plus récemment à partir de méthodes informatiques, la prédiction de la 
croissance à venir et de la valeur de l’inégalité de longueur de membre 
en fin de croissance. 

Les techniques chirurgicales d’allongements progressifs les plus 
fréquentes sont les techniques d’Ilizarov et de De Bastiani. D’apparition 
plus récente, l’allongement progressif par clou centromédullaire est 
encore rare. 
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Ces différentes techniques trouvent leurs indications dans les inéga- 
lités de longueur de plus de 4 cm. 


Technique d'Ilizarov (figure 9.2) 


Le matériel est constitué d’un fixateur externe circulaire comprenant 
une fixation inférieure dans la diaphyse par des broches et une fixation 
supérieure par des broches et des vis sous-trochantériennes. Deux ou 
trois anneaux servent de relais au montage. Ces éléments sont reliés par 
des tiges filetées qui vont permettre l’allongement. En cas d’instabilité 
de la hanche, une broche transpelvienne réalise le pontage de larticula- 
tion. Cette broche supplémentaire est retirée dès l’obtention de la lon- 
gueur souhaitée. La même technique est appliquée en regard du genou 
s’il existe une laxité ou si l’allongement dépasse 8 cm. 

Après incision cutanée, une corticotomie est réalisée au niveau 
fémoral bas, plus rarement en zone métaphysodiaphysaire haute. 

L'allongement est débuté vers J8 à raison de 1 mm/jour en 4 fois. 
L’appui est autorisé d’emblée. 





FIGURE 9.2 La technique d’Ilizarov. 
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À l’issue de l’allongement, le matériel est conservé encore 2 mois 
puis progressivement dynamisé (les tiges de distraction au nombre de 
trois sont débloquées l’une après l’autre). 

Le matériel est retiré vers le 3° mois qui succède à la fin de l’allonge- 
ment soit environ 1 mois après la dynamisation. 


Technique du callotasis (figure 9.3) 


Le matériel est constitué par un fixateur externe monolatéral (Orthofix 
FAA, Rail de reconstruction ou LRS). Trois fiches proximales et deux 
fiches distales assurent la tenue du distracteur. 

L'ostéotomie est réalisée dans le tiers supérieur du fût fémoral par 
une voie d’abord antérolatérale et le périoste est suturé. 

L’allongement est débuté entre J8 et J10 à raison de 1 mm/jour en 
4 fois. Le rythme de l’allongement peut être ralenti en cas de douleurs 
ou de paresthésies ou au contraire augmenté. Toute résistance anormale 
à l’allongement doit faire suspecter une consolidation prématurée. 
L’appui complet est de règle. 

À l'issue de l’allongement, le distracteur est verrouillé durant 1 mois. 

La dynamisation par un anneau de Silastic encore appelée dynaring 
est effectuée après le mois de verrouillage. Cette dynamisation permet 
lors de l’appui une compression et lors de la phase oscillante une 
décompression du cal. 

L'ablation du matériel s'effectue en deux temps. Le 1% jour, le dis- 
tracteur est retiré et les fiches sont laissées en place. Pendant 2 jours, 
le patient suit des séances de rééducation et marche en appui complet. 





FIGURE 9.3 La technique du callotasis. 
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À J3, une radiographie est réalisée et les fiches retirées. Le patient quitte 
le service avec des conseils d’hygiène de vie à respecter durant un mois 
(pas de rotation en charge, pas de saut, de course, etc.). 


Technique par clou centromédullaire 


Les indications de cette technique d’allongement sont réservées aux 
adolescents et aux adultes jeunes. 

Le matériel est constitué d’un clou centromédullaire constitué de 
deux parties mâle et femelle coulissant l’une dans l’autre. L’allongement 
est rendu possible grâce à une vis sans fin et à un cliquet sans retour. 
Le clou est introduit par le grand trochanter, l’ostéotomie est réalisée 
par voie intramédullaire. Le clou centromédullaire est verrouillé à ses 
deux extrémités. 

L’allongement est débuté vers le 8° jour à raison de 1 mm/jour en 
4 fois. L’allongement ou « encliquetage » est réalisé par le kinésithé- 
rapeute ou plus rarement par le patient. Pour cela, le patient doit être 
installé en décubitus dorsal, genou légèrement fléchi, hanche fléchie, le 
mouvement de rotation médiale de la hanche suivi d’un mouvement 
de rotation latérale permet l’allongement. L’appui n’est pas autorisé 
pendant la phase d’allongement et le membre inférieur est immobilisé 
dans une attelle pour éviter les allongements intempestifs. 

L'appui est autorisé sous couvert de deux cannes antibrachiales 
environ un mois après la fin de l’allongement et sous réserve d’une 
corticalisation suffisante. 

Le déverrouillage est effectué au bout de 18 mois. 

L'ablation définitive du clou est réalisée après consolidation 
complète. 


Rééducation 
Spécificités 
L'appui est total sous couvert de deux cannes dès le début de l’allon- 
gement. 

Le rythme de l’allongement peut être modulé temporairement en 
fonction des signes radiocliniques : 
e si le patient présente des douleurs liées à l’allongement ou des pares- 
thésies dans le territoire du nerf sciatique, l’allongement est diminué à 
{1/2} mm/jour ; 
e a contrario, si l'allongement devient difficile à réaliser avec une 
résistance importante, cela peut signifier une consolidation prématurée. 
Dans ce cas, l’allongement est augmenté à 1,5 mm/jour. 

Les hypoextensibilités musculaires qui s’instaurent au cours de 
l'allongement doivent être prévenues impérativement, notamment celles 
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des adducteurs et des fléchisseurs de la hanche et celles des ischiojam- 
biers et du droit fémoral pour le genou, le risque à moyen terme étant 
la luxation de la hanche vers le haut et l’extérieur ou la luxation posté- 
rieure du genou. 

Le programme d’allongement, long, nécessite l’adhésion du patient 
et de sa famille. Les signes suivants : douleur anormale, angoisse, 
troubles du sommeil ou de l’alimentation, découragement, ou baisse du 
niveau scolaire, doivent impérativement orienter le jeune patient vers 
un soutien psychologique. 

L'éducation du patient en fonction de son âge et de la famille reste 
une priorité. 

Il faut protéger les extrémités des fiches par un embout plastifié 
notamment sur les montages de type Ilizarov pour éviter de blesser 
Pautre membre ou de déchirer les vêtements. 


Protocole de rééducation d'un allongement du fémur 
par Orthofix sur une étiologie traumatique 


Phase postopératoire immédiate 
Objectifs 


+ Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 

e Prévenir les attitudes vicieuses par une installation correcte au 
lit : suppression du coussin antalgique dans le creux poplité, pas de 
latérocubitus controlatéral avec la hanche en adductus et le genou en 
flexion. 

e Prévenir la raideur articulaire de la hanche et du genou. 

e Lever la sidération quadricipitale. 

e Débuter le travail musculaire du membre inférieur. 


Principes 


e Vérifier systématiquement l’absence de signes de phlébite chez les 
patients pubères. 

e Lever l’appréhension du patient par rapport au matériel. 

e Surélever les pieds du lit. 

e Utiliser des prises mobilisatrices courtes. 

e Ne pas réaliser de travail musculaire contre résistances distales. 

° Préférer le travail musculaire en poutre composite faisant appel à des 
chaînes cinétiques parallèles. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au sujet à réaliser correctement ses transferts. 
Autonomiser le sujet avec ses cannes. 
Indiquer quels sont les risques de choc et de chute à éviter. 
Expliquer pourquoi il faut éviter une position en flexum antalgique. 
Demander au sujet de réaliser des contractions isométriques du 
quadriceps associées à une dorsiflexion active des chevilles, des 
cures courtes assis au bord du lit jambes pendantes, une ventilation 
abdomino-diaphragmatique, etc. 

Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Mise en position déclive du membre inférieur par surélévation du 
pied du lit. 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Massage des points d'appui avec le lit. 

Pulmonaire 
Désencombrement bronchique et apprentissage du drainage bron- 
chique autonome si nécessaire. 
Ventilation dirigée. 

Myoaponévrotique 
Massage du quadriceps et mobilisation du cul-de-sac sous-quadricipital. 
Massage des appuis cutanés plantaires. 

Articulaire 


Mobilisations douces de la hanche en insistant sur l'abduction et 
l'extension. 

Mobilisations vers le bas de la patella. 

Mobilisations passives et actives aidées précautionneuses du 
genou en flexion-extension. 

Proscrire l'installation d'un flessum antalgique de la hanche et du genou. 
Mobilisations de la cheville vers la flexion dorsale. 


Musculaire et neuromusculaire 


Techniques de lutte contre la sidération musculaire du quadriceps. 
Emploi de chaînes d'irradiation sollicitant le membre inférieur opéré. 
Travail des releveurs du pied. 


Fonctionnelle 


En décubitus : préparation à la verticalisation et à la marche par 
des exercices posturaux. 

Verticalisation dans un cadre de marche. 

Travail de l'équilibration debout dans un cadre de marche ou avec 
les cannes. 

Apprentissage de la marche avec aides de marche (cadre de 
marche, cannes), et appui soulagé. 
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Phase postopératoire secondaire ou phase d'allongement 
Objectifs 


e Réaliser l'allongement à raison de 1 mm/jour soit quatre quarts de 
tour sur 48 heures. 
e Mettre en place une feuille de suivi clinique de l’allongement sur 
laquelle seront notés systématiquement les éléments suivants : 

— horaire de lallongement ; 

— nombre de G de tours ; 

- mesure centimétrique clinique de la longueur obtenue entre les 

fiches ou les broches les plus proches du foyer d’ostéotomie ; 

— nom de l’intervenant. 
e Comparer chaque semaine les résultats cliniques et radiologiques de 
l'allongement. 
e Prévenir et maintenir un alignement orthopédique correct par la 
mise en place d’une attelle cruropédieuse ou pelvijambière postérieure 
au moins nocturne. 
° Prévenir et lutter contre la raideur articulaire en insistant sur l’exten- 
sion et l’abduction de la hanche et l’extension et la flexion de genou. 
e Prévenir et lutter contre les rétractions musculaires notamment 
celles des adducteurs et des fléchisseurs de la hanche, et celles des 
ischiojambiers et du droit fémoral. 
e Lever la sidération musculaire du quadriceps et obtenir un 
verrouillage actif du genou. 
e Lever la sidération musculaire des stabilisateurs latéraux et entretenir 
la musculature. 
° Obtenir un appui franc et corriger les boiteries. En début de cette 
phase, il est nécessaire de mettre en place une semelle de compensation 
sous la chaussure du côté court. La hauteur de la compensation est 
progressivement diminuée en parallèle de l’allongement. 


Principes 


e Vérifier systématiquement l’absence de signes de phlébite chez les 
patients pubères. 
e Surveiller le tissu cutané en regard des fiches : 
— préserver la mobilité du tissu cutané par rapport aux fiches (risque 
d’accolement) ; 
— surveiller les signes cliniques de sepsis (rougeur, douleur, écoule- 
ment sale), locorégionaux (adénopathie inguinale) et généraux 
(fièvre). 
e Surveiller le tissu cutané en regard des points d’appui avec l’attelle 
postérieure. 
+ Refaire environ toutes les 2 à 3 semaines l’attelle postérieure qui 
devient trop courte. 
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°_ Évaluer quotidiennement la sensibilité subjective et objective dans le 
territoire du nerf sciatique et réaliser un testing. 

°_ Évaluer quotidiennement la qualité du système vasculaire par la prise 
des pouls périphériques et surveiller les signes vasomoteurs distaux 
(coloration, température des orteils). 

e Rester méticuleux et vigilant sur l'installation du patient la nuit. 

e Si une raideur s’installe en regard de la hanche (flessum et/ou 
adductum) ou du genou (flessum), augmenter le temps de port de l’attelle 
postérieure en dehors des séances de rééducation. 

e Rester particulièrement vigilant sur les risques de subluxation de la 
hanche ou du genou (surveillance radioclinique) s’il existe une laxité 
des articulations sus- et sous-jacentes et si l’allongement est important 
(supérieur à 8 cm). 

° Évaluer les amplitudes de la cheville. Il n’est pas rare en effet qu’il 
existe un équin du pied antérieur à l’allongement, celui servant à 
compenser l’inégalité. 

+ Former les parents et le patient en fonction de son âge. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Autonomiser le sujet avec ses cannes. 
Indiquer quels sont les risques de choc contre le matériel à éviter. 
Expliquer pourquoi il faut éviter une position en flexum de la 
hanche et du genou et l'intérêt de l'attelle nocturne. 
Demander à la famille de prévoir des vêtements adaptés (Velcro ou 
cordons sur le segment fémoral). 
Former les parents à la mise en place de l'attelle nocturne. 
Répéter avec les parents les techniques d'allongement et leur 
monter comment remplir la feuille de suivi clinique de façon à 
pouvoir laisser l'enfant partir en week-end. 
À partir de J21 (cicatrisation de la plaie de l'ostéotomie), recom- 
mander les douches avec un séchage méticuleux et pour les adoles- 
cents l'auto-mobilisation du tissu cutané en regard des fiches pour 
éviter les risques d'accolements. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne. 
Mise en position déclive du membre inférieur par surélévation du 
pied du lit. 
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Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 

Mise en place d'une bande ou d'un bas de contention avant le lever 
s'il existe un œdème. 

Vérification et massage des points d'appui. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage et étirements des fléchisseurs de la hanche (en insistant 
sur le TFL) et des adducteurs. 

Massage et étirements des ischiojambiers, du quadriceps et du 
triceps sural. 

Mobilisation du cul-de-sac sous-quadricipital. 


Mobilisations passives et actives-aidées de la hanche. 
Mobilisations vers le bas de la patella. 

Mobilisations passives et actives-aidées du genou en flexion- 
extension. 

Arthromoteur à raison de 2 fois 1 h/jour à type d'entretien arti- 
culaire. 

Mobilisations de la cheville en flexion dorsale. 

Posture de la hanche en extension et en abduction. 

Posture du genou en extension. 

Proscrire l'installation d'un flessum antalgique de la hanche et du 
genou. 

Travail et récupération de la flexion dorsale de la cheville, mobi- 
lisations spécifiques des articulations tibiofibulaires supérieure et 
inférieure et de toutes les articulations du pied. 


Musculaire et neuromusculaire 


Techniques de lutte contre la sidération musculaire du quadriceps 
et du TFL. 

Emploi de chaînes d'irradiation sollicitant le membre inférieur opéré. 
Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice sur le 
quadriceps et le triceps sural. 

Travail de tous les groupes musculaires en statique et, si possible, 
en charge. 


Fonctionnelle 


En décubitus : préparation à la verticalisation et à la marche par 
des exercices posturaux. 

Verticalisation dans les barres parallèles ou avec les cannes en insis- 
tant sur la reprise d'appui (balances, yeux ouverts puis fermés). Des 
cales sont souvent nécessaires au début de la phase d'allongement. 
Travail de l'équilibration debout avec les cannes. 

Apprentissage de la marche avec les cannes en insistant sur un appui 
franc et la correction des compensations habituelles du patient. 
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Phase postopératoire tardive 
Objectifs 


e Profiter de la phase de verrouillage du matériel pour récupérer les 
amplitudes articulaires et les hypoextensibilités musculaires. 

e Poursuivre ces techniques de gain durant la phase de dynamisation. 
° Intensifier le travail musculaire en privilégiant le travail statique 
contre résistance modérée ou en cocontraction avant la consolidation 
complète. 

e Demander au patient de respecter des consignes de prudence à 
Pablation du matériel (risque de fracture). 

e Réaliser le sevrage des aides de marche. 


Principes 


e Surveiller le tissu cutané en regard des fiches en début de phase : 
— préserver la mobilité du tissu cutané par rapport aux fiches (risque 
d’accolement) ; 
— surveiller les signes de sepsis locaux (rougeur, douleur, écoulement 
sale), locorégionaux (adénopathie inguinale) et généraux (fièvre). 
e Surveiller le tissu cutané en regard des points d’appui avec l’attelle 
postérieure. 
e Rester méticuleux et vigilant sur l’installation du patient la nuit. 
e Rester attentif aux risques de subluxation de la hanche ou du genou 
(surveillance radioclinique) s’il existe une laxité des articulations sus- et 
sous-jacentes et si l’allongement a été important (supérieur à 8 cm). 
e Garder à l'esprit que la raideur en flexion de genou persiste souvent 
tant que le matériel est en place. 
e Insister sur le suivi du renforcement musculaire à long terme. En 
effet, au cours de l’allongement une fibrose interstitielle est fréquente 
et les propriétés musculaires (force, puissance, extensibilité) se norma- 
lisent sur environ 2 ans. 
+ Former les parents et le patient en fonction de son âge en insistant sur 
les consignes à respecter durant le mois qui suit l’ablation du matériel. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Sur les conseils du kinésithérapeute, le patient doit observer durant 
le mois qui suit l'ablation du matériel les consignes suivantes : 
- conserver les cannes une quinzaine de jours. Cette consigne est 
particulièrement difficile à faire respecter chez l'adolescent ou 
l'adulte jeune, 
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- en charge, éviter les torsions sur le membre inférieur allongé, 
- éviter la course, les sauts et la pratique d'un sport en dehors de 
la natation et du vélo. 


Antalgique, cutané, trophique, circulatoire 


Cryothérapie en regard des tissus musculotendineux rétractés, soit 
isolée, soit associée aux étirements et aux postures. 
Massage cicatriciel. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage du cul-de-sac sous-quadricipital, des ailerons patellaires 
et du quadriceps à différents degrés de flexion du genou. 
Massages, étirements, postures des muscles fléchisseurs (psoas, TFL, 
droit fémoral) et adducteurs de la hanche, des ischiojambiers, et 
des fléchisseurs plantaires. 

Contracter-relâcher a minima à partir de la dynamisation. 


Récupération des fins d'amplitude en faisant appel à : 

- des mobilisations passives analytiques réalisées avec des prises 
courtes et à des mobilisations spécifiques en douceur, toujours 
associées à une décompression articulaire, 

- des postures de longue durée mais de faible intensité contre 
pesanteur. 

Arthromoteur à raison de 2 fois 1 h/jour. 

En fonction des gains et de leur stabilisation, l'attelle nocturne 
peut être supprimée. 


Musculaire et neuromusculaire 


Renforcement quatre faces de la cuisse en insistant sur le travail 
de verrouillage actif en décharge et en charge, le quadriceps étant 
toujours long à récupérer. 

Insister sur la récupération de la force, la puissance et l'endurance 
musculaires en excluant toujours tout travail dynamique contre 
résistance. 

Continuer la rééducation proprioceptive en décharge ou charge 
partielle. 

Exercices de stretching visant à récupérer l'extensibilité des adduc- 
teurs, du droit fémoral, du TFL, des ischiojambiers et du triceps sural. 


Fonctionnelle 


Correction des boiteries résiduelles, amélioration du périmètre de 
marche et de son coût énergétique. 

Sevrage progressif des aides de marche 15 jours après ablation du 
matériel. 

Réentraînement à l'effort basé sur la gymnastique générale, la 
bicyclette puis la natation. 
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CHAPITRE 10 


Fractures du fémur 


Se rappeler 


Les fractures de la diaphyse fémorale (figure 10.1) sont l'apanage de 
l'adulte jeune et actif. Elles résultent d’un mécanisme traumatique vio- 
lent : accident de la circulation, chute d’un lieu élevé, écrasement, lésion 
par arme à feu. 





a 
FIGURE 10.1 Fracture du fémur. 


Les lésions associées des parties molles sont systématiques. 

Au cours de ces fractures, la perte sanguine dans les parties molles de 
la cuisse est souvent majeure. 

Les fractures du fémur peuvent également survenir dans un contexte 
pathologique : ostéoporose chez le vieillard, fracture métastatique, 
fracture sur une queue de prothèse ou fracture itérative à l’ablation de 
matériel. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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Les fractures ouvertes sont rares mais toujours graves. L'ouverture 
cutanée, de dedans en dehors, est liée au déplacement du foyer fractu- 
raire et à l’extrémité acérée d’un des fragments. Les fractures ouvertes 
par choc direct se rencontrent plus volontiers dans les lésions par arme 
à feu ou dans les accidents de deux roues. Dans ces cas, le risque septi- 
que est toujours majeur. 

La classification des fractures fémorales tient compte de la topogra- 
phie (proximale, médiale et distale) comprise entre le petit trochanter 
et le tubercule du grand adducteur et des caractéristiques du trait de 
fracture. La classification AO est résumée dans le tableau 10.1. 

Le traitement de ces fractures fémorales est essentiellement chirur- 
gical. 


TABLEAU 10.1 Classification AO des fractures du fémur 


























Groupe À : Groupe B : Groupe C : 
Fractures simples Fractures à coin Fractures complexes 
AI : fracture simple BI : fracture à coin de CI : fracture complexe 
spiroïde torsion intact comminutive spiroïde 
AIT : fracture simple BIT : fracture à coin de CII : fracture complexe 
oblique supérieure flexion intact bifocale 
AIIT : fracture simple BIT : fracture à coin CII : fracture complexe 
transversale fragmenté comminutive non 
spiroïde 





Les pièges 


L'importance du mécanisme lésionnel impose de rechercher des lésions 
viscérales associées, un traumatisme crânien, d’autres lésions osseuses 
(fracture du bassin, fracture du cotyle, luxation de hanche, fracture 
du col, fracture de la patella), ligamentaires (entorse du genou) et vas- 
culonerveuses (étirement ou contusion du nerf sciatique, étirement ou 
rupture de l’artère fémorale à sa partie basse ou fémoropoplitée). 
Les complications principales sont résumées dans le tableau 10.2. 
En rééducation, il faut tenir compte de deux problèmes essentiels : 
e les contraintes imposées au fût fémoral se divisent en deux catégo- 
ries : 
— les contraintes néfastes que sont la torsion, le cisaillement, la 
flexion. Ces contraintes risquent de déplacer le foyer fracturaire et 
imposent les techniques à proscrire formellement : bras de leviers 
longs, rotations contre résistance, travail en chaînes cinétiques 
ouvertes et travail en chaînes séries contre résistance, 


TABLEAU 10.2 Principales complications des fractures du fût fémoral 





Complications immédiates 


Cutanées : peu fréquentes mais exposent au 
risque redoutable de sepsis 

Osseuses : fractures de l’extrémité supérieure 
du fémur, du bassin ou de la patella, voire 
polytraumatisme 

Morphostatiques : raccourcissement du 

fût fémoral notamment dans les fractures 
comminutives complexes 

Ligamentaires : fréquentes en regard du 
genou (20 à 50 %) 

Hématome volumineux 

Vasculaires : étirement ou rupture de l’artère 
fémorale à sa partie basse, atteinte de l’artère 
fémoropoplitée 

Nerveuses : atteinte du sciatique par 
mécanisme en compression Ou traction 





Complications secondaires 


Sidération partielle du quadriceps liée à 

son embrochage et/ou à la persistance de 
lPhématome 

Hypoextensibilité du droit fémoral qui 
résulte de la persistance d’adhérences en 
regard du foyer de fracture 

Raideur articulaire persistante du genou le 
plus souvent liée à la diminution des plans 
de glissement secondaire à l’embrochage du 
quadriceps ou à la persistance de l’hématome 
Embolie graisseuse : plus fréquente dans les 
ostéosynthèses différées 

Complications thromboemboliques : 
phlébite, embolie pulmonaire 

Syndrome douloureux régional complexe de 
type 1 : responsable de douleurs, de raideurs 
et de retard à la reprise de l’appui 

Douleurs à la contraction du moyen fessier : 
liées à un conflit avec le matériel dans les cas 
d’enclouage centromédullaire 
Complications septiques : liées à la présence 
de matériel d’ostéosynthèse, aux lésions 
cutanées et à la voie d’abord 





Complications tardives 





Raideur du genou : en flexion pouvant 
nécessiter un geste secondaire (grande 
libération antérieure de Judet) 

Retard de consolidation sur 3 à 6 mois, 
voire pseudarthrose : deux complications 
fréquentes après intervention à ciel ouvert et 
évacuation de l’hématome périfracturaire 
Cals vicieux avec désaxation dans le plan 
horizontal ou raccourcissement : très souvent 
liés à une insuffisance de réduction 

Laxité persistante du genou : associée à une 
instabilité fonctionnelle, source d’arthrose 
fémorotibiale 

Fracture itérative : à l’ablation du matériel et 
notamment en cas de plaques vissées 
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— les contraintes axiales associant compression-décompression 
qui sont favorables à la consolidation : à condition de les doser, ces 
contraintes s’accompagnent de phénomènes métaboliques et piézo- 
électriques nécessaires à l’ostéogenèse et à l’orientation des cellules 
osseuses selon les lignes de contraintes. Pour ce faire, la rééducation 
doit s’appuyer sur des exercices en poutre composite (complexe os- 
muscle), à partir d'exercices en chaînes cinétiques semi-fermées ou 
fermées faisant appel à des cocontractions musculaires en chaînes 
parallèles ; 
e la limitation des plans de glissement du couple fémur-quadriceps 
responsable d’une raideur en flexion du genou et d’une inefficacité du 
quadriceps en extension active : l’adhérence des plans de glissement 
peut toucher l'interface entre le fémur et le quadriceps, les différents 
chefs quadricipitaux entre eux, le cul-de-sac sous-quadricipital, et les 
plans de glissement péripatellaires. Le kinésithérapeute devra attacher 
une attention toute particulière à ces plans de glissement, de manière 
aussi précoce que possible, sous peine de voir se pérenniser une raideur 
du genou difficile à combattre. 


Clinique 


Le diagnostic est simple devant un tableau clinique caractéristique : 
la cuisse est déformée avec une crosse antérolatérale, le membre infé- 
rieur est raccourci avec une attitude en rotation latérale, la hanche en 
abduction. L’appui est impossible et il existe une mobilité anormale de 
la cuisse en regard du foyer de fracture. Le patient décrit au cours du 
mécanisme lésionnel un son audible de craquement sec. 


Examens complémentaires 


Une radiographie du fût fémoral de face et de profil précise la topogra- 
phie et le type du trait fracturaire. 

Des radiographies complémentaires du bassin et du genou permet- 
tent d'éliminer une atteinte associée. 


Principes de traitement 


Le traitement est essentiellement chirurgical. Rarement réalisé à chaud 
sauf s’il existe des lésions vasculaires ou si la fracture est ouverte, il 
est précédé d’une phase de traction (traction collée ou traction trans- 
osseuse) qui permet de lutter contre le raccourcissement du fût fémoral, 
les phénomènes algiques et les phénomènes hématiques. 

Trois types de techniques sont utilisés au premier rang desquelles se 
situe l’enclouage centromédullaire à foyer fermé. 
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Enclouage centromédullaire à foyer fermé 


Les indications de l’enclouage centromédullaire sont les fractures 
transversales ou obliques du tiers moyen de la diaphyse fémorale. 
La voie d’abord se situe à la face supérieure du grand trochanter. 
Le clou descend jusqu’à l’épiphyse fémorale inférieure et dépasse 
d’environ 5 mm la face supérieure du grand trochanter. Si la fracture 
s'étend ou siège en partie haute ou basse, le clou centromédullaire 
est verrouillé (figure 10.2) à une de ses extrémités. Pour les fractures 
comminutives, il est complété par un verrouillage bipolaire grâce à 
deux vis percutanées. 


FiGurE 10.2 Enclouage centromédullaire verrouillé. 


L’enclouage centromédullaire simple à pour avantage de ne pas 
aborder directement le foyer fracturaire (pas de risque septique) et de 
recréer mécaniquement, sur la ligne moyenne de la poutre fémorale, 
un hauban interne capable de s’opposer à toutes les contraintes, 
excepté en torsion. Un appui précoce permettant d’induire des séries de 
compression-décompression favorable à l’ostéogenèse est possible chez 
les sujets jeunes pour les fractures transversales. 

L’enclouage centromédullaire verrouillé permet de conserver la 
longueur du fût fémoral, d’éviter les phénomènes de télescopage des 
fragments osseux et d’éviter les rotations des fragments mais perd 
Paspect dynamique du précédent. Lorsque le cal osseux est formé, le 
déverrouillage du clou permet la dynamisation du montage. 
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Plaque vissée (figure 10.3) 


Les rares indications sont les fractures du tiers moyen avec 3° fragment 
déplacé. Réalisé par abord direct avec les risques septiques qui s’y rat- 
tachent, ce type d’ostéosynthèse a pour autres inconvénients de dépé- 
rioster le fémur (moins d'apport vasculaire), et de ne s’opposer qu'aux 
contraintes corticales en traction qui accompagnent la flexion du fémur 
(traction externe, compression interne). 


FIGURE 10.3 Plaque vissée. 


Fixateur externe 


Il est utilisé dans les fractures ouvertes et multifragmentaires. Le fixa- 
teur externe permet, sans aborder directement le foyer, le réalignement 
tridimensionnel des différents fragments avec possibilité de traction 
pour éviter le télescopage. Les trois risques inhérents à cette ostéosyn- 
thèse sont : la lyse osseuse autour des broches, l'infection en regard 
des broches, l’adhérence des plans de glissement dans la mesure où les 
broches traversent les masses musculaires. 


Le traitement orthopédique ne trouve ses indications que dans les 
contre-indications du traitement chirurgical. Il consiste en une traction 
(traction collée ou traction transosseuse), le maintien de la fracture 
étant relatif. 
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Rééducation 

Spécificités 

La rééducation débute le lendemain de l’intervention et s’étend sur une 
période de 4 à 6 mois. 

Cette kinésithérapie est initiée en centre de rééducation et le relais est 
pris ensuite en libéral. 

L'appui total n’est en règle générale pas donné avant J90. 

Cette période de non-appui est souvent difficile à faire respecter, 
notamment chez les sujets jeunes. 

La prise en charge rééducative est difficile car elle doit concilier des 
objectifs parfois contradictoires et éviter un certain nombre d’écueils : 
e ne pas compromettre le montage par des manœuvres intempestives 
bien que la mobilisation doive être précoce ; 

e concilier une mobilisation qui se veut intensive et la douleur du 
patient, sans provoquer de syndrome douloureux régional complexe ; 
e motiver le patient durant une période longue sans pour autant qu’il 
soit trop obnubilé par son genou ; 

e savoir ménager des créneaux thérapeutiques, si la flexion stagne et 
si le patient sature, en restant suffisamment didactique pour expliquer 
qu’il ne s’agit pas d’un abandon thérapeutique. 

La raideur du genou en flexion et le déficit d’extension active qui 
résultent de la présence d’adhérences entre le foyer fracturaire, l’héma- 
tome et la face profonde du quadriceps constituent les priorités kinési- 
thérapiques. 

La rééducation doit s’attacher aussi à renforcer les stabilisateurs 
latéraux de hanche dont le déficit s’explique par l’absence d’appui, 
mais aussi par : 

e la voie d’abord trochantérienne qui peut constituer une épine irritative. 
e la présence d’une vis de verrouillage dont l’extrémité latérale peut 
être à l’origine d’un syndrome de l’essuie-glace (figure 10.4). 


Protocole de rééducation après une fracture du fémur 
traitée par enclouage centromédullaire 


Phase postopératoire immédiate (J1 à J7) 
Objectifs 


° Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 
des exercices types. 

e Prévenir et surveiller l'apparition des complications postopératoires : 
thromboemboliques, pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, 
infectieuses, etc. 
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FIGURE 10.4 Fracture du fémur traitée par enclouage centromédullaire 
avec remaniement du grand trochanter et vis de verrouillage affleurante à 
la partie latérale. 


e Diminuer les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention. 

e Prévenir les attitudes vicieuses par une installation correcte au lit : 
lutter contre le flexum du genou et l'attitude en rotation latérale du 
membre inférieur. 

e Lutter contre la sidération quadricipitale. 

e Mobiliser le genou et les plans de glissement le plus précocement 
possible pour limiter la raideur en flexion. 

e Lever la sidération quadricipitale. 


Principes 


e Vérifier systématiquement l’absence de signes de phlébite, ou d’un 
syndrome douloureux régional complexe. 
e Mettre le sujet sous antalgiques puissants, de type morphiniques. 
+ Respecter le montage : 
— aucun appui n’est autorisé à cette phase ; 
— pas de contraintes en : 
— flexion dans le plan antéropostérieur : attention aux fins 
de course de flexion-extension quand on sent une résistance 
au mouvement, et pas de travail des muscles sagittaux contre 
résistance distale, 
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— flexion dans le plan frontal : pas de travail des muscles latéraux 
contre résistance distale, 
— torsion : pas de contractions musculaires contre des résistances 
rotatoires distales, 
— cisaillement : pas de porte à faux en bord de lit ou en bord de 
table de rééducation ; 
— utilisation de prises mobilisatrices enveloppant la zone fracturaire ; 
— pas de travail musculaire contre résistances distales ; 
— préférer systématiquement le travail musculaire en poutre 
composite faisant appel à des chaînes cinétiques parallèles. 
e Glacer la cuisse et le genou à raison de 3 fois au minimum par jour. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à réaliser correctement ses transferts. 
Autonomiser le sujet avec son cadre de marche ou ses cannes. 
Indiquer quels sont les risques de chute à éviter. 

Expliquer pourquoi il faut éviter une position en flexum antalgique 
(supprimer le coussin sous le creux poplité), et l'intérêt d'un arceau 
pour éviter un équin du pied (figure 10.5). 





FIGURE 10.5 Installation correcte au lit : déclive (1), arceau (2), perro- 
quet (3), téléphone et bouton d’appel (4), télécommande du lit et de la 
télévision (5). 


Demander au sujet de réaliser des contractions isométriques du 
quadriceps associées à une dorsiflexion active des chevilles, des 


D 
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cures courtes assis au bord du lit jambes pendantes, une ventila- 
tion abdomino-diaphragmatique, etc. 

Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 3 fois/ 
jour. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Pulmonaire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne. 

Mise en position déclive du membre inférieur par surélévation du 
pied du lit. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 

Mise en place d'une bande ou d'un bas de contention avant le 
lever. 

Cryothérapie pluriquotidienne. 


Désencombrement bronchique et apprentissage du drainage bron- 
chique autonome si nécessaire. 
Ventilation dirigée. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage du quadriceps, mobilisation du cul-de-sac sous-quadrici- 
pital, massage des plans fibreux péripatellaires. 

Massage, étirement des adducteurs, des muscles ischiojambiers, du 
triceps sural et de l'aponévrose plantaire. 


Mobilisation prudente de la hanche, de la cheville et du pied. 
Mobilisations multidirectionnelles de la patella. 

Mobilisations passives et actives aidées précautionneuses du genou 
en flexion-extension. 

Mise sur arthromoteur dès le 1° jour postopératoire, dans un sec- 
teur infradouloureux, avec cryothérapie et stimulation électrique 
transcutanée à visée antalgique, et sous antalgiques de classe 3. 


Musculaire et neuromusculaire 


Techniques de lutte contre la sidération musculaire du quadriceps. 
Emploi de chaînes d'irradiation sollicitant le membre inférieur opéré. 
Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice sur le 
quadriceps, les ischiojambiers et le triceps sural. 


Fonctionnelle 


En décubitus : préparation à la verticalisation et à la marche par 
des exercices posturaux. 

Avant la verticalisation : mise en place des bandes de contention 
et de l'attelle. 

Verticalisation dans le cadre de marche ou avec les cannes. 
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Travail de l'équilibration debout avec les cannes. 

Apprentissage du pas contact avec les aides de marche (cadre de 
marche, cannes). 

Apprentissage de l'autonomie au fauteuil tant que la déambulation 
présente des risques. 


Phase postopératoire secondaire (J7 à J75) 
Objectifs 


+ Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 
des exercices types. 

° Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires, notamment 
lépanchement intra-articulaire, liés à lintervention et évaluer 
régulièrement la douleur ainsi que la consommation d’antalgiques. 

e Mobiliser les plans de glissement de la cuisse, du genou et la cica- 
trice. 

° Étirer tous les muscles périarticulaires du genou. 

e Récupérer au maximum les amplitudes de flexion-extension du 
genou. 

e Insister sur le travail du quadriceps, des haubans du genou, et des 
stabilisateurs de la hanche. 

e Obtenir le verrouillage du genou dans un secteur proche de l’exten- 
sion totale. 

e Obtenir un pas contact parfait à la marche et dans la montée et la 
descente des escaliers. 


Principes 


e Vérifier quotidiennement l’absence de complications cicatricielles, 
thromboemboliques, infectieuses. 
e Surveiller la cicatrisation cutanée : les fils sont enlevés à J21 ce qui 
autorise la balnéothérapie, éventuellement avec un film protecteur 
hydrophobe. 
° Programmer 2 séances par jour de balnéothérapie qui est la techni- 
que de choix par excellence à cette phase. 
+ Respecter le montage : 
— aucun appui n’est autorisé à cette phase ; 
— ne réaliser aucune contrainte néfaste ; 
— à partir du moment où le cal fracturaire est englué, vers 4$ jours, 
le montage bénéficie d’une solidité relative qui permet des mobilisa- 
tions plus contraignantes. 


170 Fémur 





° À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe, 
mettre le patient sous traitement adapté, diminuer le temps de réédu- 
cation, proscrire la rééducation analytique, insister sur les massages 
réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie et l’hydrothérapie, 
la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire toute douleur en 
rééducation, et demander au sujet d’essayer d’oublier son genou en 
dehors des séances, etc. 

e Il peut arriver que le patient développe un syndrome de l’essuie- 
glace entre la face profonde du TFL et une vis externe, à l’origine d’une 
bursite et d’une douleur apparaissant aux alentours de 30° de flexion : 
dans ce cas, éviter tout balayage articulaire et ne travailler soit qu’entre 
0° et 15°, soit au-delà de 45° (pour le réglage de l’attelle motorisée par 
exemple). 

e Préférer le travail musculaire en poutre composite avec cocontrac- 
tion quadriceps/ischiojambiers, faisant appel à des chaînes cinétiques 
parallèles. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Demander au sujet de veiller à l'hygiène des bas de contention. 
Demander au sujet de se pourvoir d'un chaussage correct anti- 
dérapant (tennis à fermeture Velcro), et insister à nouveau auprès 
du patient sur les risques de chute. 
Réalisation de postures alternées de fexion-extension, sans porte- 
à-faux pour le foyer, avec stimulation électrique à visée excitomo- 
trice agonistes-antagonistes et cryothérapie si nécessaire. 
Attelle motorisée biquotidienne, week-end compris. 


Antalgique, cutané, trophique et circulatoire 

Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales par 
une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi d'une stimulation 
électrique transcutanée de basse fréquence à visée antalgique. 

En cas d'hématome, application nocturne d'un emplâtre antiphlo- 
gistique. 

Massage circulatoire, drainage lymphatique manuel, massage 
abdominal, pressothérapie, ventilation abdomino-diaphragmatique. 


Myoaponévrotique et articulaire 
Entretien de la hanche et du pied. 
Mobilisation active-aidée et passive du genou en flexion/exten- 
sion. 
Posture douce contre pesanteur en extension à réaliser seul en 
dehors des séances. 
Automobilisation du genou. 
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D Musculaire et neuromusculaire 
Tonification analytique quatre faces du genou, associée à une sti- 
mulation électrique transcutanée à visée excitomotrice ou à un 
EMG-biofeedback, en insistant sur : 
- le travail isométrique en chaîne parallèle du couple quadriceps/ 
ischiojambiers dans différents secteurs articulaires, 
- le travail des haubans du genou, 
- le triceps sural, 
- les stabilisateurs latéraux de la hanche. 
Sollicitation de chaînes musculaires intervenant au cours du cycle de 
marche : ce travail de la marche en décharge doit associer un posi- 
tionnement articulaire, des appuis plantaires et des synergies mus- 
culaires correspondant à chacune des phases de la marche normale. 
Étirement doux du droit fémoral. 


Fonctionnelle 
Apprentissage de la marche avec pas contact tout d'abord dans les 
barres parallèles puis sous couvert d'un cadre de marche ou des 
cannes, avec chaussage et pieds nus, en insistant sur le déroule- 
ment du pied au sol et du genou. 
Apprentissage de la montée et descente des escaliers et de la mar- 
che en terrain varié. 
Pour les sujets jeunes, réentraînement à l'effort basé sur la gymnas- 
tique au sol, la musculation des membres supérieurs sur machine, 
l'aquagym, la bicyclette ergométrique à bras, la bicyclette sans 
résistance. 


Phase postopératoire tardive (après J75) 
Objectifs 


e Obtenir des amplitudes articulaires totales. 

° Renforcer les muscles stabilisateurs de la hanche et du genou. 

+ Débuter le travail proprioceptif en décharge et en charge partielle, en 
le ciblant sur la vigilance du quadriceps et des haubans du genou. 

+ Reprendre un appui progressif sur 3 à 4 semaines sous couvert de 
deux cannes. 

e Sevrer ensuite progressivement le patient des aides de marche dès 
que le genou et la hanche sont stables. 

e Corriger les boiteries résiduelles. 

e Insister sur le réentraînement à l’effort global. 


Principes 


e Lire systématiquement le compte rendu de consultation et de la 
radiologie pour s’assurer que : la fracture est consolidée, l'appui est 
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autorisé, les anticoagulants doivent être arrêtés dès que le patient 
marche avec un appui franc. 
e Effectuer une remise en charge sur une période de 3 à 4 semaines, en 
tenant compte des 6 critères suivants : 
- la consolidation radiologique de la fracture et l’absence de 
complications osseuses ; 
— l’existence éventuelle d’une ostéoporose chez le sujet âgé ; 
— l'intensité des douleurs (talalgies, gonalgies) ressenties par le 
patient ; 
— l’existence d’une laxité résiduelle et/ou d’une instabilité à la mar- 
che ; 
— le poids du patient : plus la surcharge pondérale est conséquente 
et plus lPappui doit être étalé dans le temps ; 
— le choix des aides de marche en fonction de la stabilité du 
patient. 


Techniques classées par dominantes 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Cryothérapie. 
Massage de la cicatrice. 
Massages au jet sur la cicatrice, l'ensemble des tissus mous péri- 
articulaires et les autres régions du membre inférieur. 
Myoaponévrotique et articulaire 
Étirement du droit fémoral associé à du contracter-relâcher avec 
initialement une résistance faible puis après consolidation avec 
une résistance franche. 
Auto-étirement et stretching du droit fémoral. 
Gain articulaire de la flexion du genou en utilisant l'arsenal théra- 
peutique à notre disposition. 


Musculaire et neuromusculaire 
Renforcement quatre faces de la cuisse en insistant sur le travail 
de verrouillage actif en décharge et en charge, le quadriceps étant 
toujours long à récupérer (figures 10.6 et 10.7). 
Insister sur la récupération de la force, la puissance et l'endurance 
musculaires en excluant toujours tout travail dynamique contre 
résistance. 
Continuer la rééducation proprioceptive en charge partielle, 
notamment en balnéothérapie, puis en charge totale. 
Fonctionnelle 
Reprise d'appui en position statique sur balances, puis au cours de 


la marche en respectant les critères de progression énoncés dans 
les principes. 
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FIGURE 10.6 Lutte contre le déficit d'extension active en décharge. 

Le genou du patient est placé en extension complète dans le secteur 
de sidération partielle du quadriceps. Sur cette position, des excitomo- 
teurs viennent accompagner la contraction volontaire du quadriceps. 
Une fois l’extension active à 0° obtenue, des résistances sont ajoutées. 





FiGuRE 10.7 Lutte contre le DEA en charge partielle. 

En procubitus, les orteils reposant sur la table, le patient doit ver- 
rouiller son genou en extension complète. Les excitomoteurs sont un 
complément de choix à cet exercice. Une fois l’extension complète 
obtenue, des résistances sont ajoutées. 


Sevrage progressif des aides de marche, correction des boiteries 
résiduelles, amélioration du périmètre de marche et de son coût 
énergétique. 

À cette phase de remise en charge, une inégalité de longueur des 
membres inférieurs peut être objectivée. Cette inégalité vraie ou 
seulement apparente peut être liée à : 

- un raccourcissement vrai du fémur lié à une impaction ou à un 
cal vicieux, 

- un flessum du genou persistant en charge, 

- une instabilité dans le plan frontal (genou ou hanche), 

- une marche membre inférieur en abduction qui résulte d'une 
inclinaison du tronc vers la canne (le patient marche couché sur 
sa canne). 
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Pour les sujets jeunes : réentraînement à l'effort basé sur la gym- 
nastique générale, l'aquagym, la natation, la bicyclette ergométri- 
que, la machine à ramer et le stepper. 

La reprise du sport s'effectue vers le 6° mois. 


PARTIE III 


Genou 
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CHAPITRE 11 


Ostéochondrite disséquante du 
genou 


Se rappeler 


L'ostéochondrite disséquante de Künig est une nécrose osseuse sous- 
chondrale, limitée, touchant les grands enfants, les adolescents et les adultes 
jeunes et sportifs avec un pic de fréquence vers l’âge de 12-13 ans. 

Il existe une nette prédominance masculine. 

Elle se localise au niveau du condyle médial (85 %), surtout sur le 
bord axial à proximité du ligament croisé postérieur, plus rarement en 
regard du condyle latéral (10 %) et de la patella (5 %). 

Les facteurs incriminés sont multiples : traumatisme direct, micro- 
traumatismes répétitifs, ischémie localisée, prédispositions constitu- 
tionnelles entraînant des troubles de l’ossification et un morphotype de 
type genu varum. 

Le pronostic dépend de l’âge du patient (il est meilleur chez les plus 
jeunes) et du caractère fermé ou non de la lésion. 

L'évolution est variable et peut se faire soit vers la guérison soit vers 
la libération intra-articulaire du séquestre. 

La complication à long terme est l’apparition d’une arthrose fémo- 
rotibiale ou plus rarement fémoropatellaire. 


Les pièges 


Le piège le plus fréquent est le retard de diagnostic devant des douleurs 
mécaniques que l’on peut taxer à tort de « douleurs de croissance », 
chez un enfant sportif, surtout lorsque l’imagerie est peu parlante. 


Clinique 


Au stade de séquestre enclos : 

e une douleur de type mécanique, à l’effort, devient permanente en 
charge, accompagnée d’une boiterie ; 

e parfois, des douleurs et une sensation d’accrochage peuvent être 
retrouvées au cours des mouvements de flexion/extension ; 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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e la palpation peut déclencher une douleur en regard de l’interligne 
articulaire ; 
+ l’extension forcée est douloureuse. 

Au stade de séquestre libre, la douleur mécanique devient quasiment 
permanente avec des épisodes de blocages et d’hydarthrose. 


Examens complémentaires 


L'examen radiologique toujours bilatéral comprend des clichés du genou 
de face, de profil et des incidences de l’échancrure intercondylienne. 
Quatre stades sont décrits en radiologie (figure 11.1). 


(à (à 
bé 


FIGURE 11.1 Les quatre stades radiologiques de l’ostéochondrite. 

a. Stade I : image lacunaire, plus claire, limitée par une zone dense. 

b. Stade II : image nodulaire, dense, séparée de l’os avoisinant par un 
liseré clair. Le contour articulaire du condyle n’est pas altéré. 

c. Stade III : image de séquestre avec altération du contour articulaire du 
condyle. 

d. Stade IV : séquestre libre dans l’articulation. Encoche dans le condyle. 


Principes du traitement 


En fonction de la gravité de l'atteinte, trois types de traitements peuvent 
être préconisés : 
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e le traitement fonctionnel : il comprend l’arrêt absolu des activités 
sportives pendant au moins 6 mois et, selon les cas, la mise en décharge 
avec des cannes ; 
e le traitement orthopédique : il consiste en une immobilisation par 
un plâtre cruropédieux pendant 6 semaines, associé à un arrêt du sport 
pendant 6 mois ; 
ele traitement chirurgical : il est préconisé soit après échec des traitements 
précédents ou en cas d’interruption de la continuité du cartilage articulaire. 
Les techniques proposées sont recensées dans le tableau 11.1. 
Ces principes de traitement sont à nuancer en fonction : 


TABLEAU 11.1 Techniques chirurgicales proposées dans l’ostéochondrite 
du genou 





Geste chirurgical Caractéristiques 





Perforation de Pridie Pas d’appui J45 
Appui partiel de J45 à J90 
Appui total à J90 


FIGURE 11.2 Perforation de Pridie. 





Technique de vissage du fragment après Pas d’appui jusqu’à J60 
curetage et microperforation L'ablation de la vis se fait à J60 
Appui partiel de J60 à J90 
Appui total après J90 


FIGURE 11.3 Vissage du fragment après 
curetage. 

a. Curetage. 

b. Vissage. 





Techniques de greffe cellulaire ou tissulaire Pas d’appui jusqu’à J60 
Appui partiel de J60 à J90 
Appui total après J90 
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e de l’âge du patient : en effet, avant 12 ans la surveillance simple est 
de règle ; 
e de la topographie de la lésion : 
— une lésion en zone non portante peut se traiter par Pablation du 
fragment, 
— une lésion en zone portante et localisée sur le condyle latéral est 
de plus mauvais pronostic et nécessite plus volontiers un vissage du 
fragment après curetage, voire une greffe osseuse. 


Rééducation des ostéochondrites opérées 
Spécificités 
La phase de non-appui strict est toujours de 2 mois lorsque l’ostéo- 
chondrite se situe en zone portante, l’appui total est autorisé au 3° mois 
postopératoire. 

L'attelle amovible est à conserver 1 mois et demi. 

La rééducation est immédiate et se poursuit jusqu’à la récupération 
d’un genou de force et de mobilité normales. 


Dans le tableau 11.2 sont consignées les spécificités de la kinésithé- 
rapie en fonction de chaque traitement chirurgical cité précédemment. 


Protocole de rééducation après ostéochondrite du 
condyle médial traitée par vissage 


Phase non consolidée (J1 à J90) 
Objectifs 


° Apprendre au sujet à s’autonomiser avec les cannes et l’attelle et à 
réaliser seul des exercices types. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
cutanées, cicatricielles, infectieuses, syndrome douloureux régional 
complexe, etc. 

e Diminuer les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention. 

e Restaurer les plans de glissement péripatellaires. 

e Obtenir 90° de flexion à J45. 

e Lever la sidération quadricipitale, lutter contre l’amyotrophie du 
quadriceps et obtenir un verrouillage actif à J30. 

° Autoriser un appui partiel de J60 à J90. 


Principes 


°_ Responsabiliser le sujet et le faire participer activement à son traitement. 
° Vérifier quotidiennement l’absence de complications : thromboem- 
boliques, syndrome douloureux régional complexe, etc. 
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TABLEAU 11.2 Spécificités de la rééducation en fonction du traitement 
chirurgical instauré 





Types de traitement Principes du traitement MK 


Perforation de Pridie J0 à J60 : 

— pas d’appui (si la lésion est en zone portante), 

— deux cannes, attelle amovible, 

— mobilisations articulaires passives, 

- travail du quadriceps en isométrique strict. 

J60 à 790 : 

- appui partiel, 

— mobilisations articulaires passives et actives, 

- travail du quadriceps en isométrique et isotonique 
sans résistance. 

Après J90 : 

— appui total, 

- travail du quadriceps en isométrique et isotonique 
contre résistance progressive. 








Fixation du fragment J0 à J60 : 

(par vis, broche ou clou | — pas d’appui (si la lésion est en zone portante), 
de Smillie) après curetage | — deux cannes, attelle amovible, 

ou greffe — mobilisations articulaires passives dans les 


secteurs autorisés 

e si la lésion concerne le condyle médial : O0 à 90° 

e si la lésion concerne le tiers moyen de la patella : 
0 à 60°, 

e si la lésion concerne le tiers supérieur de la 

patella : 0 à 90°, 

- travail du quadriceps en isométrique strict. 

J60 à J90 : 

- appui partiel, 

— mobilisations articulaires passives et actives dans 
les secteurs autorisés (confère ci-dessus), 

- travail du quadriceps en isométrique et isotonique 
sans résistance. 

Après J90 : 

— appui total, 

- récupération des fins d'amplitude articulaire du 
genou, 

- travail du quadriceps en isométrique et isotonique 
contre résistance progressive. 














e Glacer systématiquement le genou à raison de 3fois/jour au 
minimum. 

e De J1 à J45, respecter une mobilisation articulaire exclusivement 
passive. 

e De J45 à J90 autoriser un travail articulaire actif. 

e Sur attelle motorisée, programmer les amplitudes dans les secteurs 
obtenus en rééducation mais pas au-delà. 
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e Respecter un travail isométrique du quadriceps pendant J45, puis 
introduire un travail dynamique sans résistance jusqu’à J90. 

° En balnéothérapie proscrire tout battement ou tout exercice dyna- 
mique rapide contre résistance de l’eau. 

e Garder l’attelle 24 heures sur 24, sauf dans la chambre quand le 
sujet est assis au bord de son lit. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à mettre et enlever son attelle, et à vérifier les 
zones cutanées en contact avec l'attelle. 

Autonomiser le sujet avec ses cannes et lui indiquer quels sont les 
risques de chute à éviter. 

Faire réaliser une série d'exercices types plusieurs fois par jour : 
travail isométrique du quadriceps, étirement des muscles ischio- 
jambiers, dorsiflexion active des chevilles en position déclive, 
postures douces d'extension contre pesanteur. 

Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 
pluriquotidienne. 

Insister sur le non-appui strict qui doit être respecté pendant 
2 mois. 


Antalgique, cutanée, trophique, circulatoire 


Diminuer les douleurs et les réactions inflammatoires locales par la 
cryothérapie (figure 11.4) et l'emploi de la stimulation électrique 
transcutanée de basse fréquence à visée antalgique. 

Massage cicatriciel en convergence avant J21 puis sans restric- 
tion. 

Surélévation du pied du lit. 

Massage circulatoire. 

Drainage lymphatique manuel. 

Massage abdominal. 

Ventilation abdomino-diaphragmatique. 

Pressothérapie. 

Mise en place d'un bas ou d'une bande de contention. 


Myoaponévrotique 


Étirement des muscles sous-pelviens antérieurs et postérieurs en 
étant très prudent pour le droit fémoral, du triceps sural et de 
l'aponévrose plantaire. 

Massages étirements de tous les tissus myoaponévrotiques péri- 
patellaires : cul-de-sac sous-quadricipital, ailerons patellaires et 
méniscopatellaires, expansions des vastes médial et latéral, TFL et 
ses expansions rotuliennes, sartorius et ses expansions patellaires. 
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FIGURE 11.4 Les profils thermiques cutanés au cours de l’application 
d’un sachet de gel préréfrigéré sur des genoux opérés (Devigne et 
Chanussot, 1994). 

TO : température cutanée initiale = 34,29 °C ; Ta : temps nécessaire 
pour atteindre les 15°C = 4 min 15 ; Tm : température moyenne 
minimale atteinte = 15,54 °C ; Tb - Ta : temps de traitement efficace au 
cours duquel la température reste autour de 15 °C = 15 min O8. 

La température cutanée efficace (température inférieure à 15 °C) est 
tout juste atteinte avec ce protocole. En effet, en postopératoire, la 
température initiale est de 34,29 °C en moyenne contre 31 °C sur des 
genoux sains. L’optimisation de l’application d’une source cryogène 
nécessite : l’interposition d’une bande mouillée entre la source de froid 
et le tissu cutanée ; la mise en place d’un système isolant tel qu’une 
couverture de survie pour limiter les déperditions de froid dans la salle 
de rééducation ; une application d’un minimum de 30 minutes qui peut 
s'étendre jusqu’à 60 minutes. 


Articulaire 
Mobilisations passives douces analytiques de la patella vers le bas, 
le dedans et le dehors puis en mobilisations combinant vers le bas 
et le dedans et vers le bas et le dehors. 
Travail du gain en flexion grâce à des techniques de mobilisations 
passives pendant 45 jours puis par des techniques actives douces. 
Mobilisations de l'articulation fémorotibiale en extension pour 
lutter contre le flexum. 
Postures douces d'extension contre pesanteur associées à un 
contracter-relâcher sur les ischiojambiers. 
Mobilisation de l'articulation tibiofibulaire supérieure et des 
articulations sus- et sous-jacentes au genou. 
Arthromoteur en dehors des séances de rééducation à raison de 
2 séances de 1 h/jour dans les secteurs articulaires préconisés. 
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D Musculaire et neuromusculaire 
Techniques de lutte contre la sidération du quadriceps. 
Travail isométrique du quadriceps sans résistance jusqu'à J45 : 
- en décubitus par stimulation des appuis cutanés plantaires et 
sollicitation de la chaîne parallèle d'extension. 
- en décharge en course interne. 
- aidé par une stimulation électrique transcutanée à visée excito- 
motrice dans les exercices vus précédemment. 
Introduire le travail dynamique sans résistance à partir du 2° mois 
postopératoire. 
Travail d'entretien des autres groupes musculaires de la cuisse ou 
du membre inférieur. 


Fonctionnelle 
Travail du pas contact sous couvert des cannes et de l'attelle ou 
dans les barres parallèles en insistant sur le verrouillage du genou 
en charge. 
Reprise d'un appui partiel à partir de J60. 
Poursuite du travail de l'autonomie du patient (escaliers, marche 
en terrains variés) avec les cannes et l'attelle. 
Instaurer des séances de réentraînement à l'effort à partir de J45 
3 fois par semaine en excluant le membre inférieur opéré. 


Phase consolidée (après J90) 
Objectifs 


e Récupérer les fins d'amplitude en flexion. 

° Poursuivre le travail du quadriceps et des muscles qui assurent la 
stabilité du genou. 

e Parfaire la correction posturale du patient. 

e Sevrer le patient de l’attelle puis des aides de marche. 

e Obtenir une marche sans boiterie et une autonomie répondant aux 
besoins du patient. 


Principes 


e Prendre connaissance des résultats du bilan radioclinique réalisé 
par le chirurgien à J90 : généralement, la consolidation est affirmée, 
les consignes sont d’ôter l’attelle, de supprimer les aides de marche et 
d’arrêter les anticoagulants. 

e Sevrer le patient de l’attelle dès que le verrouillage du genou en charge 
est obtenu puis des aides de marche. 

e Revoir systématiquement avec le patient les conseils d’hygiène de vie. 
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e Passer aussi rapidement que possible à une canne puis aucune aide 
de marche si le genou est stable. 

e S'il existe une recrudescence des douleurs du genou, remettre l’attelle 
amovible et diminuer l'intensité de la rééducation. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Les consignes suivantes doivent être expliquées au patient : 
- lutter contre toute surcharge pondérale, 
- ménager son genou dans les activités de la vie quotidienne et 
notamment éviter tout travail en charge genou fléchi au-delà de 
60°, 
-— éviter les sports trop contraignants : VTT, ski, squats, canoë, etc. 
Myoaponévrotique 
Poursuite des techniques de massage et d'étirement des muscles 
sous-pelviens antérieurs et postérieurs. 
Massage des plans de glissements périarticulaires, de tous les plans 
fibreux parapatellaires, et de la cicatrice dans différents secteurs 
de flexion du genou. 


Articulaire 
Récupérer les fins d'amplitudes de flexion du genou par des exer- 
cices dans un premier temps en décharge. 
Auto-postures dans la journée. 
Travail en balnéothérapie. 


Musculaire et neuromusculaire 
Travail statique du quadriceps contre résistance dans tous les 
secteurs libres. 
Travail dynamique contre résistance progressive en chaîne ciné- 
tique ouverte et fermée. 


Fonctionnelle 
Travail du verrouillage du genou en charge. 
Travail de l'équilibre monopodal en respectant une flexion de 
genou comprise entre 0° et 30°. 
Le sevrage de l'attelle et des cannes s'effectue progressivement en 
fonction de la qualité de la marche et de la stabilité du genou. 
Correction des boiteries résiduelles. 
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CHAPITRE 12 


Fractures de la patella 


Se rappeler 


Le mécanisme lésionnel est de deux types : 

e soit un mécanisme par choc direct : chute sur le genou ou syndrome 
du tableau de bord (figure 12.1). Ces fractures, de loin les plus fréquentes 
sont souvent ouvertes ; 

e soit un mécanisme indirect, survenant sur un terrain ostéoporotique, 
en rapport avec une contraction violente du quadriceps le genou étant 
fléchi. Ces fractures, résultant d’un mécanisme indirect, restent excep- 
tionnelles. 

La plupart des fractures de la patella sont articulaires et sont source 
de raideurs, de chondropathies et d’arthroses fémoropatellaires secon- 
daires. 

On peut classer les fractures en fonction du siège du trait de frac- 
ture : selon qu’il interrompt ou non la continuité de l’appareil exten- 
seur et selon qu’il intéresse ou non les surfaces articulaires (tableau 
12.1). 





FIGURE 12.1 Mécanismes lésionnels d’une fracture de la patella par choc 
direct : syndrome du tableau de bord. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
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TABLEAU 12.1 Classification des fractures de la patella 





Fractures sans solution de continuité de l’appareil extenseur 





Fractures articulaires Fractures non articulaires 





Fractures verticales ou sagittales sans | Fractures parcellaires ou angulaires 


déplacement le plus souvent non déplacées 
Fractures parcellaires ostéochondrales | Fractures parcellaires ou angulaires 
déplacées 





Fractures avec solution de continuité de l’appareil extenseur 








Fractures articulaires Fractures non articulaires 
Fractures ostéochondrales (après Fractures de la base, équivalentes à une 
notamment luxation de la patella) désinsertion du tendon quadricipital 
Fractures transversales simples Fractures de la pointe, équivalentes à 
Fractures transversales complexes : une désinsertion du tendon patellaire 


trait transversal associé à un fragment 
comminutif supérieur ou inférieur 
Fractures comminutives sans 
déplacement 

Fractures comminutives avec 
déplacement 











Les pièges 


Il ne faut pas confondre sur les radiographies, les fractures angulaires 
notamment celles des angles supérieurs et les patellas bipartita ou tri- 
partita. Les fractures de fatigue sont également à différencier des frac- 
tures d’origine traumatique. C’est l’interrogatoire qui doit permettre de 
préciser le contexte clinique et de poser le diagnostic. 

Les complications sont dominées initialement par le risque d’ouver- 
ture cutanée qui peut se compliquer d’une arthrite du genou. 

La complication tardive la plus fréquente, souvent liée à une réduc- 
tion imparfaite, est l’apparition d’une arthrose fémoropatellaire. 

Dans un syndrome du tableau de bord, le bilan ne doit pas s’intéres- 
ser seulement au genou mais aussi à la hanche qui peut présenter elle 
aussi une atteinte traumatique : luxation, fracture du bord postéro- 
supérieur du cotyle. 

Le tableau 12.2 résume les principales complications des fractures 
de la patella. 


Clinique 


Le tableau clinique est dominé par un gros genou hémarthrosique 
post-traumatique, s’accompagnant d’une impotence fonctionnelle 
totale. 
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TABLEAU 12.2 Principales complications des fractures de la patella 





Complications 
immédiates 


Complications 
secondaires 


Complications tardives 





Cutanées : ouverture 
avec risque septique 
Osseuses associées : 
fractures étagées (fémur) 
ou luxation de hanche 
associée à une fracture du 
cotyle, ou fracture ostéo- 
chondrale de l’extrémité 
inférieure du fémur 
Cartilagineuses : lésion 
fémorale et patellaire en 
miroir 





Sidération du quadriceps 
Déficit de flexion du 
genou 

Nécrose cutanée 
Perforation cutanée par 
le matériel 

Déplacement secondaire 
Débricolage du matériel 
Syndrome douloureux 
régional complexe 





Raideur persistante 
obligeant à un geste 
secondaire 

Douleurs lors de la mise 
à genoux 
Chondropathie rotu- 
lienne 

Arthrose fémoropatel- 
laire 








L'examen clinique s’attache à rechercher une lésion du revêtement 
cutané qui signe une fracture ouverte et impose un traitement d’urgence. 

La palpation douce retrouve une dépression transversale. 

La mobilisation du genou est très douloureuse voire impossible ainsi 


que lélévation jambe tendue contre pesanteur. 


Examens complémentaires 


Le bilan radiographique comprend un cliché du genou de face, de profil 


et de trois-quart. 


Les incidences axiales nécessaires pour mettre en évidence les fractures 
sagittales ou parcellaires sont de réalisation difficile du fait des douleurs. 

Un cliché comparatif et la forme du fragment permettent d’affirmer 
ou d’infirmer l’existence d’une patella bipartita ou tripartita. 

Des clichés du bassin de face et de la hanche sont utiles pour éliminer 
toute pathologie traumatique associée. 


Principes du traitement 


Le traitement est fonction du siège de la fracture et de son déplace- 
ment éventuel : il peut être soit orthopédique soit chirurgical 
(tableau 12.3). Actuellement, est privilégié le traitement chirurgical 
dont un des objectifs premiers est de favoriser une mobilisation 
articulaire précoce. 

Une mention particulière est faite pour les fractures compliquées de 
lésions cutanées, lesquelles nécessitent un traitement en urgence avec 
parage soigneux de la plaie. 

Quel que soit le traitement proposé, l'appui est autorisé d’emblée. 

La patellectomie reste exceptionnelle. 
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TABLEAU 12.3 Protocole de 


traitement des fractures de la patella 





Types de fracture 


Fractures n’interrompant p 


Traitement 


as la solution de continuité de l’appareiïl extenseur 





Fractures non déplacées 


Traitement orthopédique : plâtre crurojambier 
30 à 45 jours. 





Fractures déplacées 


Traitement chirurgical : 
— exérèse, 
— vissage suivi d’une attelle 30 jours. 





Fractures interrompant 1 


a solution de continuité de l’appareil extenseur 





Fractures transversales non 
déplacées 


Traitement orthopédique : plâtre crurojambier 
45 jours. 





Fractures transversales 
déplacées 


Traitement chirurgical : 

— cerclage simple (figure 12.2) ou vissage plus 
attelle amovible 30 jours associée à deux cannes 
45 jours, 

— cerclage haubanage (figures 12.3 et 12.4) plus 
attelle amovible 21 jours associée à deux cannes 
45 jours. 





Fractures comminutives non 
déplacées 


Traitement orthopédique : plâtre crurojambier 
4$ jours. 
Traitement chirurgical : cerclage plus attelle amovible. 





Fractures comminutives 
déplacées 


Traitement chirurgical : 

— patellectomie partielle du tiers inférieur de la 
patella plus réinsertion du tendon patellaire plus 
plâtre 45 jours, 

— patellectomie totale plus suture du surtout 
fibreux et des ailerons rotuliens plus plâtre 

45 jours et attelle amovible tant que le quadriceps 
n’est pas fonctionnel. 





Fractures de la base 


Traitement chirurgical : réinsertion du tendon quadri- 
cipital plus immobilisation plâtrée 45 jours. 





Fractures de la pointe 





Traitement chirurgical : patellectomie de la pointe, 
réinsertion du tendon patellaire et immobilisation 
plâtrée 45 jours. 











Rééducation 
Spécificités 


L’appui est toujours immédiat et la consolidation est obtenue en règle 


générale vers le 45° jour. 


Après la période d’immobilisation relative (21 à 45 jours selon les 
cas), l’attelle amovible est retirée dès que le quadriceps est capable de 
verrouiller le genou en charge. 
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FiGurE 12.2 Cerclage 
simple de la patella. 





FIGURE 12.3 Cerclage haubanage de la 
patella. 

Le cerclage haubanage transforme les 
forces de traction exercées par le tendon 
patellaire et par le tendon quadricipital 
en forces de compression en regard du 
foyer de fracture. Le montage est par 
contre instable lorsque le genou est en 
extension, quadriceps relâché. Il est 
important de demander au chirurgien de 
tester la stabilité du montage en fin d’in- 
tervention pour avoir son appréciation. 





FIGURE 12.4 Fracture patellaire traitée par cerclage haubanage. 
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La rééducation est immédiate et se poursuit jusqu’à la récupération 
d’un genou de force et de mobilité normales. 

Après fracture transversale de la patella, cas le plus fréquemment 
rencontré, il faut surtout différencier les cerclages haubanages des 
autres traitements : ils permettent une mobilisation immédiate du 
genou en flexion et un travail précoce isométrique du quadriceps dans 
tous les secteurs articulaires alors que ces mouvements sont dangereux 
pour toutes les autres techniques. 

Dans le tableau 12.4 sont consignées les spécificités de la kinésithé- 
rapie en fonction de chaque traitement cité précédemment. 


TABLEAU 12.4 Spécificités de la rééducation en fonction du traitement 
chirurgical instauré 





Types de traitement Principes du traitement MK 





Cerclage haubanage - Mobilisation passive immédiate de la patella en 
impactant le foyer de fracture 

— Mobilisation précoce du genou en flexion, qui permet 
éventuellement de réduire une marche d’escalier des 
surfaces articulaires 

— Travail isométrique du quadriceps sans résistance 
dans tous les secteurs de flexion libres et indolores 

— Surveillance constante, tout au long de la rééducation, 
que le matériel n’entraîne pas de perforation cutanée 

— Ablation de l’attelle lorsque le patient obtient un 
verrouillage actif du genou en décharge et surtout en 
charge 





Cerclage simple - Mobilisation passive immédiate de la patella en 
impactant le foyer de fracture 

— Lors du gain en flexion, abaissement simultané de la 
patella par une prise sus-patellaire, et grande prudence 
— Contrôle du gain en flexion avant J45 à cause du 
risque de débricolage 





- Travail du quadriceps en course interne et en iso- 
métrique exclusivement jusqu’à J4$ sans résistance 
additionnelle 

— Pas d’élévation jambe tendue avant J21 

— Pas de mise en tension passive et active du droit 
fémoral avant J45 


Patellectomie partielle | - Lutte intensive contre le flessum actif du genou qui 
ou totale est toujours long à récupérer 

- Travail en charge orienté vers la stabilité antéroposté- 
rieure du genou 

— Surveillance attentive des risques de dérobements du 
genou 

— Conservation des deux cannes tant que le quadriceps 
n’est pas fonctionnel 
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Protocole de rééducation après fracture de la patella 
traitée par cerclage haubanage 

Phase non consolidée (J1 à J45) 

Objectifs 


+ _ Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 
des exercices types. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
cutanées, cicatricielles, infectieuses, syndrome douloureux régional 
complexe, etc. 

e Diminuer les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention. 

e Restaurer les plans de glissement péripatellaires et la mobilité de la 
patella. 

e Obtenir 60° de flexion à J21 et 90° à J45. 

e Lever la sidération quadricipitale, lutter contre l’amyotrophie du 
quadriceps et obtenir un verrouillage actif à J30. 

e Travailler la qualité de la marche, sans attelle, uniquement en réédu- 
cation et sous couvert des aides de marche. 


Principes 


e Responsabiliser le sujet et le faire participer activement à son traite- 
ment. 
e Vérifier quotidiennement l’absence de complications : thromboembo- 
liques, perforation cutanée, syndrome douloureux régional complexe, etc. 
e  Glacer systématiquement le genou à raison de 3 fois/jour au minimum. 
° Respecter le montage lors du gain articulaire : 
— maintenir une compression du foyer de fracture lors de la mobili- 
sation de la patella ; 
— abaisser systématiquement la patella au cours du gain en flexion ; 
— de J1 à J21, ne pas dépasser 60° de flexion ; 
— de J21 à J45 ne pas dépasser 90° de flexion ; 
— sur attelle motorisée, programmer les amplitudes dans les secteurs 
obtenus en rééducation mais pas au-delà. 
e Respecter le montage lors de la contraction du quadriceps : 
— imposer un flexum de quelques degrés en préalable à tout travail 
du quadriceps jusqu’à J30 ; 
— effectuer le retour de la flexion vers l’extension en passif de J1 à 
J21 et en actif aidé de J21 à JA4S ; 
— ne pas réaliser d’élévation jambe tendue jusqu’à J21 ; 
— effectuer un travail du quadriceps en course interne, sans résistance 
ou résistance sus-patellaire de J1 à J21, puis en course moyenne avec 
résistance ne dépassant pas la pesanteur de J21 à J4S ; 
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— appliquer le maintien à différents degrés de flexion avec contrac- 
tion isométrique du quadriceps à partir de J21 ; 

- en balnéothérapie, proscrire tout battement ou tout exercice 
dynamique rapide contre résistance de l’eau. 


Garder l’attelle 24 heures sur 24, sauf : 


— en rééducation quand le sujet marche avec aides de marche sous 
contrôle du kinésithérapeute à partir de J21 ; 

— dans la chambre quand le sujet est assis au bord de son lit ; 

— dans la chambre au cours des séances biquotidiennes sur attelle 
motorisée. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à mettre et enlever son attelle, et à vérifier les 
zones cutanées en contact avec l'attelle. 

Autonomiser le sujet avec ses cannes et lui indiquer quels sont les 
risques de chute à éviter. 

Faire réaliser une série d'exercices types plusieurs fois par jour : 
travail isométrique du quadriceps jusqu'à J30, étirement des mus- 
cles ischiojambiers, dorsiflexion active des chevilles en position 
déclive, ventilation abdomino-diaphragmatique, etc. 

Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 
pluriquotidienne. 


Antalgique, cutanée, trophique, circulatoire 


Diminuer les douleurs et les réactions inflammatoires locales par la 
cryothérapie et l'emploi de l'électrothérapie de basse fréquence. 
Massage cicatriciel en convergence avant J21 puis sans restriction 
en évitant tout contact avec les broches ou les fils d'acier sous- 
cutanés. 

Surélévation du pied du lit. 

Massage circulatoire. 

Drainage lymphatique manuel. 

Massage abdominal. 

Ventilation abdomino-diaphragmatique. 

Pressothérapie. 

Mise en place d'un bas ou d'une bande de contention. 


Myoaponévrotique 


Étirement et contracter-relâcher des muscles sous-pelviens (à l'exclu- 
sion du droit fémoral), du triceps sural et de l'aponévrose plantaire. 
Massage-étirement de tous les tissus myoaponévrotiques péri- 
patellaires : cul-de-sac sous-quadricipital, ailerons rotuliens et 
ménisco-rotuliens, expansions des vastes médial et latéral, TFL et 
ses expansions patellaires, sartorius et ses expansions patellaires. 
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> Articulaire 


Mobilisations passives douces analytiques de la patella vers le bas, 
le dedans et le dehors puis en mobilisations combinant vers le bas 
et le dedans et vers le bas et le dehors. 

Travail du gain en flexion grâce à des techniques de mobi- 
lisations passives et actives douces du genou associées à un 
abaissement manuel de la patella, sans sensation de tension 
ni de douleur. 

Mobilisations spécifiques de l'articulation fémorotibiale en exten- 
sion pour lutter contre le flexum. 

Mobilisation de l'articulation tibiofibulaire supérieure et des 
articulations sus- et sous-jacentes du genou. 

Arthromoteur en dehors des séances de rééducation à raison de 
2 séances de 1 h/jour dans les secteurs articulaires préconisés. 


Musculaire et neuromusculaire 


Techniques de lutte contre la sidération du quadriceps. 

Travail isométrique du quadriceps : 

- en décubitus par stimulation des appuis cutanés plantaires et 
sollicitation de la chaîne parallèle d'extension, 

- en décharge en course interne contre résistance sus-rotulienne, 
- en position assise, contre pesanteur à différents degrés de flexion 
par des exercices de placer-tenu, 

- en charge contre résistances placées dans la fosse poplitée, dans 
un secteur compris entre 0° et 15° de flexion, 

- aidé par une stimulation électrique transcutanée à visée 
excitomotrice dans les exercices vus précédemment. 

Travail d'entretien des autres groupes musculaires de la cuisse ou 
du membre inférieur. 


Fonctionnelle 


En décubitus : préparation à la verticalisation et à la marche par 
stimulation des appuis cutanés plantaires du côté non opéré, sol- 
licitation du membre inférieur sain en chaîne cinétique fermée, 
travail des muscles érecteurs du rachis et de la triple extension des 
membres supérieurs. 

Apprentissage de la marche avec appui, avec aides de marche, avec 
attelle puis sans attelle : insister sur le déroulement du pied au sol, 
sur le contrôle du genou à l'attaque du talon au sol, sur la flexion 
au cours de la phase oscillante, sur l'extension de la hanche, sur 
l'abaissement de l'hémibassin, sur l'érection rachidienne et l'abais- 
sement des épaules. 

Poursuite du travail de l'autonomie du patient (escaliers, marche 
en terrains variés) avec les cannes et l'attelle. 
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Phase consolidée (après J45) 
Objectifs 


e Sensibiliser le sujet à la notion de protection de la patella. 

e Récupérer les fins d'amplitude en flexion. 

° Poursuivre le travail du quadriceps et des muscles qui assurent la 
stabilité du genou. 

e Introduire les étirements du droit fémoral. 

e Parfaire la correction posturale du patient. 

e Sevrer le patient des aides de marche. 

e Obtenir une marche sans boiterie et une autonomie répondant aux 
besoins du patient. 


Principes 


e Prendre connaissance des résultats du bilan radioclinique réalisé 
par le chirurgien à J45 : généralement, la consolidation est affirmée, 
les consignes sont d’ôter l’attelle, de supprimer les aides de marche et 
d’arrêter les anticoagulants. 
e Sevrer le patient de l’attelle dès que le verrouillage du genou en 
charge est obtenu puis des aides de marche. 
° Vérifier quotidiennement l’absence de complications thromboembo- 
liques. 
e Revoir systématiquement avec le patient les conseils d'hygiène de vie. 
e Pour la flexion : 
— gain en flexion possible au-delà de 90° ; 
— abaissement systématique de la patella au cours du gain en 
flexion ; 
- retour de flexion possible en actif. 
e Pour le travail du quadriceps : 
— travail isométrique du quadriceps en course interne, moyenne et 
externe en dehors du secteur articulaire algique ; 
— conservation d’un abaissement manuel de la patella au cours des 
étirements du droit fémoral. 
e Entreprendre la marche sans attelle à partir de J4S : 
— sevrage de l’attelle rapide possible si le quadriceps est fonctionnel 
à ce délai ; 
— passage aussi rapide que possible à une canne puis aucune aide de 
marche si le genou est stable ; 
— s’il existe une recrudescence des douleurs de la patella, remise de 
Pattelle amovible et diminution de l’intensité de la rééducation. 
° À partir du 3° mois postopératoire, débuter le travail dynamique 
prudent. 
e Reprendre le sport à partir du 6° mois postopératoire. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Le kinésithérapeute doit informer le patient sur la nécessité de pro- 
téger la patella et l'articulation fémoropatellaire, au moins jusqu'à 
l'ablation du matériel d'ostéosynthèse, et plus si le cartilage est 
atteint : 

- lutter contre toute surcharge pondérale, 

- ménager ses genoux dans les activités de la vie quotidienne et 
notamment éviter tout travail en charge genou fléchi au-delà de 60°, 
— éviter les postures longtemps maintenues en flexion des 
genoux, 

— éviter les sports trop contraignants pour les patellas : VTT, ski, 
squats, canoë, etc. 

- employer systématiquement des genouillères de protection pour 
le bricolage (position à genoux), ou certaines activités sportives 
(roller, patinage sur glace, sports de contact). 


Antalgique, cutanée, trophique, circulatoire 


Cryothérapie pluriquotidienne systématique. 
Poursuite des techniques à visée circulatoire si nécessaire. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Poursuite des techniques de massage et d'étirement des muscles 
sous-pelviens antérieurs et postérieurs en incluant le droit fémoral. 
Massage des plans de glissements périarticulaires, de tous les plans 
fibreux parapatellaires, et de la cicatrice dans différents secteurs 
de flexion du genou. 


Les techniques de gain articulaires sont intensifiées tout en 
sachant que la restitutio ad integrum de celles-ci nécessite 
une prise en charge au long cours pouvant s'étendre sur 3 à 6 
mois environ. 

Mobilisation passive en flexion du genou avec abaissement simultané 
de la patella et sous décoaptation fémorotibiale (figure 12.5). 
Mobilisation en flexion à partir de mobilisation spécifique en rota- 
tion médiale du tibia sous le fémur (figure 12.6). 

Auto-postures dans la journée. 

Travail en balnéothérapie. 

Les mobilisations spécifiques en rotation médiale du genou peu- 
vent se faire de trois manières distinctes : 

1) une main empaume les plateaux tibiaux et réalise une rotation 
médiale du tibia sous le fémur ; 

2) une main bloque le plateau tibial médial, l'autre main tractant le 
plateau tibial latéral vers l'avant. L'axe de rotation passe alors par 
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| 


FiGuRE 12.5 Mobilisation passive en flexion de genou avec abaïisse- 
ment manuel de la patella et décoaptation fémorotibiale. 





| 


FIGURE 12.6 Gain en flexion de genou grâce aux mobilisations spécifi- 
ques en rotation médiale du tibia sous le fémur. 


le plateau tibial médial et les structures mises en tension sont les 
tissus capsuloligamentaires latéraux ; 
3) soit une main bloque le plateau tibial latéral, l'autre main 
entraînant un recul du plateau tibial médial. l'axe de rotation se 
décale vers l'extérieur et les structures mises en tension sont les 
tissus capsuloligamentaires latéraux. 
Musculaire et neuromusculaire 
Travail statique du quadriceps contre résistance dans tous les sec- 


teurs libres. 
Un test isocinétique comparatif est réalisé à partir du 2° mois 
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post-traumatique sur le quadriceps et les ischiojambiers pour 
évaluer les rapports agonistes-antagonistes, le déficit par rapport 
au côté sain et surtout pour vérifier l'existence ou non d'une zone 
d'inhibition localisée sur un secteur articulaire caractéristique de 
ce type de fracture (figure 12.7). Dans ce cas, un programme pré- 
cis d'exercices statiques dans les secteurs déficitaires non doulou- 
reux est proposé au patient. À l'issue de ce programme, évaluée et 
adapté tous les 15 jours, la zone d'inhibition localisée doit avoir 
disparu. En effet, le gain musculaire obtenu par un travail stati- 
que, même s'il est spécifique à l'angulation travaillée, permet de 
couvrir de 10° en amont et en aval de ce secteur ce qui permet 
le gain musculaire dans des secteurs douloureux sans les aborder 
directement. 














FiGuRrE 12.7 Zone d’inhibition du quadfriceps après fracture de la 
patella évaluée par des tests isocinétiques à J80. 


Fonctionnelle 
Travail du verrouillage du genou en charge. 
Travail de l'équilibre monopodal en respectant une flexion de 
genou comprise entre 0° et 30°. 
Le sevrage de l'attelle et des cannes s'effectue progressivement en 
fonction de la qualité de la marche et de la stabilité du genou. 
Correction des boiteries résiduelles. 
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CHAPITRE 13 


Fractures de l’extrémité 
inférieure du fémur 


Se rappeler 


Les fractures de l’extrémité inférieure du fémur ne sont pas très 
fréquentes, comparées aux autres fractures du membre inférieur. 

Elles s’observent le plus souvent à la suite d’un accident de la voie 
publique, isolées ou associées à d’autres lésions traumatiques. 

On distingue classiquement trois types de fractures : les fractures 
unicondyliennes relativement rares, articulaires, latérales (figure 13.1) 
ou médiales ; les fractures sus- et intercondyliennes (figure 13.2), arti- 
culaires ; et les fractures supracondyliennes (figure 13.3), extra-articu- 
laires (tableau 13.1). 


FIGURE 13.1 Fracture unicondylienne latérale. 


Le traitement est quasi exclusivement chirurgical, souvent complexe, 
pouvant laisser place à des complications et des séquelles graves sur la 
fonction articulaire du genou. 

Nous mettons volontairement à part le décollement épiphysaire 
chez l’enfant, secondaire à une hyperextension forcée, qui expose à des 
risques vasculaires et orthopédiques importants, mais dont la prise en 
charge est très spécifique. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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FIGURE 13.2 Fracture sus- et intercondylienne. 


FIGURE 13.3 Fracture supracondylienne. 


TABLEAU 13.1 Classification des fractures de l’extrémité inférieure du 


fémur 





Fractures unicondyliennes 
latérales ou médiales, 
articulaires 


Fractures sus-et intercon- 
dyliennes, articulaires 


Fractures supracon- 
dyliennes, extra- 
articulaires 





Tangentielles : fractures 
ostéochondrales. 
Unicondyliennes totales : 

— type 1 : trait horizontal 
(fracture de Hoffa), 

— type 2 : trait oblique 
emportant un fragment méta- 
physaire (fracture de Trelat), 
— type 3 : trait oblique avec 
déplacement. 








Fractures en T, en V ou 
en Ÿ non déplacées. 
Fractures en T, en V ou 
en Ÿ déplacées. 
Fractures comminutives 
fréquemment associées 
à une fracture spiroïde 
distale de la diaphyse. 





Fractures transversa- 
les, obliques, 
spiroïdes non 
déplacées. 

Fractures trans- 
versales, obliques, 
spiroïdes déplacées. 
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Les pièges 


Les fractures supracondyliennes sont le plus souvent déplacées, avec 
une bascule postérieure du fragment distal qui résulte de la traction 
des gastrocnémiens (figure 13.4). Ce recurvatum est systématiquement 
réduit avant l’ostéosynthèse. 

Le piège principal de ces fractures réside dans le fait qu’il n’existe 
pas de parallélisme entre la qualité de reconstruction chirurgicale et la 
fonction : le chirurgien peut avoir réalisé une reconstruction parfaite- 
ment anatomique mais qu’on obtienne in fine un genou douloureux, 
raide et non fonctionnel. 





FiGurE 13.4 Déplacement postérieur du fragment distal dans les fractures 
supracondyliennes. 


Le problème majeur posé en rééducation est de réaliser une mobilisa- 
tion aussi précoce que possible du genou, et de poursuivre cette mobili- 
sation sur de nombreux mois, tout en essayant d’éviter au moins quatre 
problèmes : le débricolage du matériel, la raideur persistante, un syn- 
drome douloureux régional complexe, et la démotivation du patient. 

Si la raideur du genou persiste après une rééducation bien conduite, 
elle peut être traitée : 

+ soit par une mobilisation sous anesthésie générale : flexion stagnant 
aux alentours de 90° à 100° environ ; 


204 Genou 





e soit par une libération sous arthroscopie : flexion stagnant aux 
alentours de 80° à 90° environ ; 
e soit par une grande libération de l’appareil extenseur : flexion 
restant inférieure à 80° environ. 

L'indication de ce type d’interventions doit être réfléchie car elles ne 
constituent pas une panacée : 
e il faut avoir l’adhésion totale du patient sous peine de conduire à un 
échec ; 
e il faut être sûr que le patient ne présente pas de syndrome dou- 
loureux régional complexe de type 1, ou attendre d’être en phase 
froide ; 
e il existe une différence importante entre les amplitudes obtenues au 
bloc opératoire et celles qu’on observe au lit du malade : cette régres- 
sion immédiate, qui atteint classiquement 30°, est aussi accompagnée 
d’une perte d’extension, puis suivie d’une phase de progression qui 
s'étend sur plusieurs semaines au cours de laquelle la flexion ainsi que 
Pextension sont difficiles à obtenir ; 
e ces interventions peuvent être traumatisantes pour les surfaces arti- 
culaires et les tissus mous périarticulaires mais aussi psychologique- 
ment, d’où la nécessité d’un véritable travail d’équipe pour prendre en 
charge le patient. 

Il faut rechercher systématiquement des signes de laxité ou d’instabi- 
lité à la remise en charge même si le genou est raide par ailleurs. 

Les principales complications des fractures de l’extrémité inférieure 
du fémur sont récapitulées dans le tableau 13.2. 


Clinique 


Le patient présente : 

°_un gros genou trophique avec une hémarthrose précoce et de volume 
important ; 

° une cuisse tuméfiée, ecchymotique, voire désaxée ; 

° une mobilisation active et passive impossible ; 

° une impotence fonctionnelle totale ; 

° souvent un tableau polyfracturaire dans le cadre d’un accident de la 
voie publique. 


Examens complémentaires 


Les radiographies, demandées en urgence, comprennent : 

e un cliché du bassin de face ; 

e des clichés du genou de face et de profil, et de trois-quart qui confirment 
le diagnostic (figure 13.5) ; 

e des clichés pour les autres atteintes fracturaires. 


Fractures de l’extrémité inférieure du fémur 
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TABLEAU 13.2 Principales complications des fractures de l’extrémité 


inférieure du fémur 





Complications 
immédiates 


Complications secondaires 


Complications tardives 





Cutanées : ouverture 
cutanée de dedans en 
dehors dans 30 % des 
cas environ 
Ligamentaires : lésions 
associées concernant 
surtout le ligament 
croisé antérieur dans 
20 % des cas environ 
Osseuses : fractures 
associées dans 40 à 
60 % des cas chez 

le sujet jeune : tibia, 
patella, bifocale du 
fémur, bassin, etc. 
Vasculo-nerveuses : 
rares (10 % des cas 
environ) 








Raideur articulaire persis- 
tante : problème majeur 

de ces fractures devant 
faire éliminer, avant tout 
geste secondaire, une lésion 
méniscale ou un SDRC. 
Syndrome douloureux 
régional complexe : res- 
ponsable de douleurs, de 
raideurs et de retard à la 
reprise de appui 
Complications thromboem- 
boliques : phlébite, embolie 
pulmonaire 

Complications septiques : 
liées à la présence du 
matériel d’ostéosynthèse, 
aux lésions cutanées et à la 
voie d’abord 


Cals vicieux dans 

le plan frontal ou 
sagittal : liés à une 
insuffisance de 
réduction, responsables 
d’arthrose secondaire 
Pseudarthrose : liée à 
une fracture commi- 
nutive, à un sepsis, 
complication d’autant 
plus fréquente que le 
sujet est âgé 

Nécrose condylienne : 
plus fréquente sur le 
condyle médial 
Arthrose fémoro- 
patellaire et/ou 
fémorotibiale 








FIGURE 13.5 Fracture unicondylienne médiale. 
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Principes du traitement 


Le traitement a pour objectif idéal, comme dans toute fracture du genou, 
de restaurer des surfaces articulaires d’excellente qualité, des axes 
normaux permettant d’avoir un genou stable, de mobilité normale et 
évidemment indolore. 

En fait, la complexité des fractures de l’extrémité inférieure du fémur 
fait que ce cahier des charges est parfois difficile à respecter et que, pour 
se donner le maximum de chances de réussite, le traitement est presque 
toujours chirurgical. 

Le traitement chirurgical peut comprendre trois modalités : 

e ostéosynthèse à foyer ouvert : les fractures supracondyliennes ou 
sus- et intercondyliennes bénéficient le plus souvent d’un montage par 
vis-plaque ou lame-plaque (figure 13.6) ; 
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FIGURE 13.6 Montage par vis-plaque. 


e ostéosynthèse à foyer fermé : les fractures unicondyliennes sont 
fixées par une ou plusieurs vis à spongieux (figure 13.7) ; 
° mise en place d’un fixateur externe : cette technique est réservée aux 
fractures largement ouvertes ou aux fractures épiphysaires très commi- 
nutives. 

Le traitement orthopédique ne garde que de très rares indications : 
e l’immobilisation par résine cruropédieuse n’est indiquée que pour 
les fractures sus-condyliennes sans déplacement et expose à l’enraidisse- 
ment ; 
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FIGURE 13.7 Fixation d’une fracture unitubérositaire par une vis à 
spongieux. 


e la mise en traction continue sur attelle de Boppe ou cadre de Rieunau 
donne des résultats aléatoires, expose à de nombreuses complications, 
et ne vit que des contre-indications du traitement chirurgical. 

Le traitement fonctionnel ne concerne que les sujets âgés, ostéoporo- 
tiques, dont l’état général contre-indique tout autre traitement. 


Rééducation 

Spécificités 

La rééducation débute le lendemain de l’intervention et s’étend sur une 
période de 4 à 6 mois. 

Cette kinésithérapie est initiée dans un service de rééducation et le 
relais peut être pris ensuite en libéral. 

L'appui total n’est en règle générale pas donné avant J90. 

Cette période de non-appui est souvent difficile à faire respecter, 
notamment chez les sujets jeunes. 

La prise en charge rééducative est difficile car elle doit concilier des 
objectifs parfois contradictoires et éviter un certain nombre d’écueils : 
+ ne pas compromettre le montage par des manœuvres intempestives 
bien que la mobilisation doive être précoce ; 

e concilier une mobilisation qui se veut intensive et la douleur du 
patient, sans provoquer de syndrome douloureux régional complexe ; 
° motiver le patient durant une période longue sans pour autant qu’il 
soit trop obnubilé par son genou ; 

e savoir ménager des créneaux thérapeutiques, si la flexion stagne et 
si le patient sature, en restant suffisamment didactique pour expliquer 
qu’il ne s’agit pas d’un abandon thérapeutique ; 

e en accord avec le chirurgien et le patient, savoir trouver le délai adé- 
quat pour proposer une chirurgie de libération du genou, en expliquant 
que cette nouvelle intervention ne signe pas l’échec du traitement anté- 
rieur mais s’inscrit dans une continuité thérapeutique. 

La douleur et la raideur du genou constituent les problèmes prin- 
cipaux, mais la difficulté de la prise ne charge est double lorsque la 
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raideur du genou s’accompagne d’une laxité articulaire. Heureusement, 
ce cas de figure est beaucoup plus rare que dans la fracture des plateaux 
tibiaux. 


Protocole de rééducation après une fracture sus- et 
intercondylienne ostéosynthésée 


Phase postopératoire immédiate (J1 à J3) 
Objectifs 


+ Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 
des exercices types. 

e Prévenir et surveiller l'apparition des complications postopératoires : 
thromboemboliques, pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, 
infectieuses, etc. 

+ Diminuer les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention. 

° Prévenir les attitudes vicieuses par une installation correcte au lit : 
suppression du coussin antalgique dans le creux poplité, limiter l’atti- 
tude en rotation latérale du membre inférieur. 

° Mobiliser le plus possible le genou pour limiter la raideur en flexion- 
extension. 

e Lever la sidération quadricipitale et obtenir un verrouillage actif du 
quadriceps en fin de phase. 


Principes 


e Vérifier systématiquement l’absence de signes de phlébite, ou d’un 
syndrome douloureux régional complexe. 
e Mettre le sujet sous antalgiques puissants, de type morphiniques. 
° Respecter le montage : 
— aucun appui n’est autorisé à cette phase ; 
— pas de contraintes en : 
— flexion dans le plan antéropostérieur : attention aux fins 
de course de flexion-extension quand on sent une résistance 
au mouvement, et pas de travail des muscles sagittaux contre 
résistance distale, 
— flexion dans le plan frontal : ne jamais réaliser de mobilisations 
vers le valgus ou le varus, ni de travail des muscles latéraux contre 
résistance distale, 
— torsion : pas de contractions musculaires contre des résistances 
rotatoires distales, 
— cisaillement : pas de porte à faux en bord de table ; 
e Utiliser des prises mobilisatrices enveloppant la zone fracturaire. 
° Proscrire le travail musculaire contre résistances distales. 


Fractures de l’extrémité inférieure du fémur 209 





° Préférer systématiquement le travail musculaire en poutre composite 
faisant appel à des chaînes cinétiques parallèles. 
e Glacer le genou à raison de 3 fois au minimum par jour. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à réaliser correctement ses transferts. 
Autonomiser le sujet avec son cadre de marche ou ses cannes. 
Indiquer quels sont les risques de chute à éviter. 

Expliquer pourquoi il faut éviter une position en flexum antalgique, 
et l'intérêt d'un arceau pour éviter un équin du pied. 

Demander au sujet de réaliser des contractions isométriques du 
quadriceps associées à une dorsiflexion active des chevilles, des 
cures courtes assis au bord du lit jambes pendantes, une ventila- 
tion abdomino-diaphragmatique, etc. 

Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 4 à 
6fois/jour. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Pulmonaire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales par 
une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi de l'électrothérapie 
de basse fréquence et de très basse fréquence. 

Mise en position déclive du membre inférieur par surélévation du 
pied du lit. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 

Mise en place d'une bande ou d'un bas de contention avant le 
lever. 


Désencombrement bronchique et apprentissage du drainage bron- 
chique autonome si nécessaire. 
Ventilation dirigée. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage du quadriceps et mobilisation du cul-de-sac sous- 
quadricipital. 

Massage, étirement des adducteurs, des muscles ischiojambiers, du 
triceps sural et de l'aponévrose plantaire. 


Mobilisation prudente de la hanche, de la cheville et du pied. 
Mobilisations multidirectionnelles de la patella. 

Mobilisations passives et actives aidées précautionneuses du 
genou en flexion-extension. 
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Mise sur arthromoteur dès le 1° jour postopératoire, dans un sec- 
teur infradouloureux, avec cryothérapie et stimulation électrique 
transcutanée à visée antalgique, sous antalgiques de classe 3. 


Musculaire et neuromusculaire 
Techniques de lutte contre la sidération musculaire du quadriceps. 
Emploi de chaînes d'irradiation sollicitant le membre inférieur 
opéré. 
Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice sur le 
quadriceps et le triceps sural. 


Fonctionnelle 
En décubitus : préparation à la verticalisation et à la marche par 
des exercices posturaux. 
Avant la verticalisation : mise en place des bandes de contention. 
Verticalisation dans le cadre de marche ou avec les cannes. 
Travail de l'équilibration debout avec les cannes. 
Apprentissage du pas contact avec les aides de marche (cadre de 
marche, cannes). 
Apprentissage de l'autonomie au fauteuil tant que la déambula- 
tion présente des risques. 


Phase postopératoire secondaire (J4 à J75) 
Objectifs 


+ Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 
des exercices types. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires, notamment 
l’épanchement intra-articulaire, liés à l'intervention et évaluer régulière- 
ment la douleur ainsi que la consommation d’antalgiques. 

e Mobiliser les plans de glissement du genou et la cicatrice. 

° Étirer tous les muscles périarticulaires du genou. 

e Récupérer au maximum les amplitudes d’extension-flexion. 

e Insister sur le travail du quadriceps, des haubans latéraux du genou, 
et des stabilisateurs de la hanche. 

e Obtenir le verrouillage du genou dans un secteur proche de l’exten- 
sion totale. 

e Obtenir un pas contact parfait à la marche et dans la montée et 
descente des escaliers entre J21 et J30. 
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Principes 


e Vérifier quotidiennement l’absence de complications cicatricielles, 
thromboemboliques, infectieuses ; 
° Surveiller la cicatrisation cutanée : les fils sont enlevés à J21 ce qui 
autorise la balnéothérapie, éventuellement avec un film protecteur 
hydrophobe ; 
e Programmer 2 séances par jour de balnéothérapie, technique de 
choix par excellence à cette phase. 
+ Respecter le montage : 
— n’autoriser aucun appui à cette phase ; 
— ne réaliser aucune contrainte néfaste. 
° À partir du moment où le cal fracturaire est englué, vers 45 jours, 
entreprendre des mobilisations plus contraignantes permises par la 
solidité relative du montage. 
° À ce stade, remplacer avantageusement les mobilisations analytiques 
par les mobilisations spécifiques du genou en glissement et traction, et 
ceci pour trois raisons : 
— aucun mouvement physiologique du genou n’est possible sans ces 
mouvements dits « accessoires » ; 
— les mobilisations spécifiques sont plus contraignantes pour les 
tissus mous périarticulaires et moins pour les cartilages ; 
— la mobilisation analytique en flexion-extension, répétée chaque 
jour, provoque une chondropathie en miroir des surfaces articulaires 
en fin de course articulaire. 
e À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe, 
mettre le patient sous traitement adapté, diminuer le temps de réédu- 
cation, proscrire la rééducation analytique, insister sur les massages 
réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie et l’hydrothéra- 
pie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire toute douleur 
en rééducation, et demander au sujet d’essayer d’oublier son genou en 
dehors des séances, etc. ; 
e Il peut arriver que le patient développe un syndrome de l’essuie- 
glace entre la face profonde du TFL et une vis externe, à l’origine d’une 
bursite et d’une douleur apparaissant aux alentours de 30° de flexion : 
dans ce cas, éviter tout balayage articulaire et ne travailler soit qu’entre 
0 et 15°, soit au-delà de 45° (pour le réglage de l’attelle motorisée par 
exemple). 
° Préférer le travail musculaire en poutre composite faisant appel à des 
chaînes cinétiques parallèles. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Demander au sujet de veiller à l'hygiène des bas de contention. 
Demander au sujet de se pourvoir d'un chaussage correct anti- 
dérapant (tennis à fermeture Velcro), et insister à nouveau auprès 
du patient sur les risques de chute. 

Réalisation de postures alternées de flexion-extension, sans porte- 
à-faux pour le foyer, avec stimulation électrique à visée excitomotrice 
agonistes-antagonistes et cryothérapie si nécessaire. 

Des conseils d'hygiène de vie complètent les exercices à visée de 
gain articulaire. Nous conseillons au patient de fléchir les deux 
genoux au maximum dès qu'il est en position assise comme par 
exemple au cours des repas. 

Attelle motorisée biquotidienne, week-end compris (cf. encadré 
13.1). 


Antalgique, cutané, trophique et circulatoire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales par 
une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi d'une stimulation 
électrique transcutanée de basse fréquence à visée antalgique. 

En cas d'hématome, application nocturne d'un emplâtre antiphlo- 
gistique. 

Massage circulatoire. 

Drainage lymphatique manuel. 

Pressothérapie. 


Myoaponévrotique et articulaire 


Après avoir réalisé un bilan précis des causes de limitation articu- 
laires, et des sensations de fin de course, mobiliser tous les tissus 
de la superficie à la profondeur : 

- pétrissages manuels ou mécaniques des tissus cutanés et sous- 
cutanés, 

- frictions, traits tirés, étirement des tissus aponévrotiques et des 
ligaments, 

- mobilisations et frictions sur les plans de glissement et bourses 
séreuses, 

- pétrissages, étirements, contracter-relâcher a minima, isomé- 
trique-isotonique, stretching des muscles périarticulaires, 

- à partir de J45 : mobilisations spécifiques du tibia par rapport au 
fémur, et mobilisations en rotation douces du tibia en fin d'amplitude, 
sous traction, Kinésithérapie hypopressive séquentielle. 

Assistance tonique vibratoire visant à stimuler les fuseaux neuro- 
musculaires et à recréer l'image du mouvement (figure 13.8). 
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FIGURE 13.8 Vibrations mécaniques transcutanées. 


Ces vibrations appliquées précocement sur le tendon antagoniste 

au mouvement (en l’occurrence sur le tendon patellaire ou quadri- 
cipital) permet d’entretenir l’image motrice de la flexion du genou. 
Ces vibrations dont la fréquence oscille entre 60 et 70 Hz, et dont le 
débattement se situe autour de 1 à 2 mm entraînent différents effets 
neuromusculaires. Ces effets neuromusculaires se traduisent par une 
activation des fuseaux neuromusculaires du muscle vibré, une illusion 
de mouvement antagoniste au tendon vibré et une activation à l’élec- 
tromyographie du muscle antagoniste au tendon vibré. Ces effets sont 
optimums lorsque le sujet a les yeux fermés, ou lorsqu'on associe un 
mouvement passif de quelques degrés ou une contraction a minima du 
muscle antagoniste au tendon vibré. 


Utilisation de toutes les ressources de la balnéothérapie et de 
l'hydrothérapie. 

Réalisation d'orthèses de correction statiques en extension à porter 
la nuit si nécessaire. 

Réalisation de mouvements imagés grâce à un miroir (figures 13.9 
et 13.10). Ces techniques de leurre cognitif ont pour objectif de 
faciliter la récupération articulaire. 

Exercices actifs aidés d'entretien de la flexion de genou : 

- exercice assis avec un skateboard. L'exercice est réalisé avec les 
deux pieds placés sur le skateboard puis avec un seul pied, 

- exercice les pieds au mur. Un ballon peut être interposé entre le 
mur et les pieds du patient, 

- exercice avec une balle de tennis ou une balle à picots qui a 
l'avantage de stimuler les appuis cutanés plantaires, 

- exercice debout avec un skateboard. 
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FIGURE 13.9 Matériel nécessaire pour la réalisation de mouvement 
imagé sur un genou : une chaise, deux skateboards et un miroir sur 
roulettes. 








FiGurE 13.10 Réalisation d’un mouvement imagé en flexion de genou. 
Le patient est installé sur une chaise, le genou sain devant le miroir, le 
genou opéré derrière le miroir. Le patient regarde dans le miroir et voit 
le reflet de son genou sain qu’il assimile au niveau cognitif à son genou 
placé derrière le miroir. Le MK demande au patient de réaliser une 
flexion des deux genoux en faisant glisser les skateboards vers l’arrière. 
L'image visualisée par le patient dans le miroir, de flexion du genou 
opéré, est nettement supérieure à la réalité et permet d’entretenir et de 
faciliter l’image du mouvement réalisé. 
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> Musculaire et neuromusculaire 


Tonification analytique quatre faces du genou, associée à une sti- 
mulation électrique transcutanée à visée excitomotrice ou à un 
EMG-biofeedback, en insistant sur : 

- le travail isométrique en chaîne parallèle du couple quadriceps/ 
ischiojambiers dans différents secteurs articulaires, 

- le travail des haubans latéraux du genou, 

- le triceps sural, 

- le moyen fessier. 

Sollicitation de chaînes musculaires intervenant au cours du cycle de 
marche : ce travail de la marche en décharge doit associer un posi- 
tionnement articulaire, des appuis plantaires et des synergies muscu- 
laires correspondant à chacune des phases de la marche normale. 


Fonctionnelle 


En rééducation, apprentissage de la marche avec pas contact tout 
d'abord dans les barres parallèles puis sous couvert d'un cadre de 
marche ou des cannes, avec chaussage et pieds nus. 

insister sur le déroulement du pied au sol et du genou. 
Apprentissage de la montée et descente des escaliers et de la mar- 
che en terrain varié. 

Pour les sujets jeunes, réentraînement à l'effort basé sur la gymnas- 
tique au sol, la musculation des membres supérieurs sur machine, 
l'aquagym, la bicyclette ergométrique à bras, la bicyclette sans ré- 
sistance. 





Encadré 13.1 











Les différentes étapes de la mise en place d'un 


arthromoteur 

L'installation du patient sur un arthromoteur du genou nécessite plusieurs 
étapes : 

1] mise en place de l'arthromoteur dans le lit du patient en le calant à son 
extrémité distale contre le pied du lit pour éviter tout déplacement de celui-ci ; 
2) installation du patient sur l'arthromoteur; 

3) réglage des longueurs de jambe et de cuisse ; 

4) blocage de la palette maintenant le pied à angle droit ; 

5) réglage des amplitudes de flexion-extension choisies et de la vitesse de 
mobilisation ; 

6) remise de la commande manuelle au patient ; 

7) réalisation par le patient des premières mobilisations avec le kinésithéra- 
peute puis seul ; 

8) si le patient n'arrive pas à se relâcher, participation et réalisation de la 


flexion en même temps que l'arthromoteur. 
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Phase postopératoire tardive (après J75) 
Objectifs 


e Obtenir des amplitudes articulaires totales. 

e Renforcer les muscles stabilisateurs de la hanche et du genou. 

° Débuter le travail proprioceptif en décharge et en charge partielle, en 
ciblant sur la vigilance du quadriceps et des haubans latéraux. 

+ Reprendre un appui progressif sur 3 à 4 semaines sous couvert de 
deux cannes. 

e Sevrer ensuite progressivement le patient des aides de marche dès 
que le genou est stable. 

e Corriger les boiteries résiduelles et notamment le flexum qui aggrave 
les contraintes ; 

e Insister sur le réentraînement à l'effort global. 


Principes 


e Lire systématiquement le compte rendu de consultation et de la 
radiologie pour s'assurer que : la fracture est consolidée, l'appui 
est autorisé, les anticoagulants vont être arrêtés dès que le patient 
marchera avec un appui franc. 

e Effectuer une remise en charge sur une période de 3 à 4 semaines, 

progressivement, selon les six critères suivants : 

- la consolidation radiologique de la fracture et l’absence de 
complications osseuses ; 

— l’existence éventuelle d’une ostéoporose chez le sujet âgé ; 

— l'intensité des douleurs (talalgies, gonalgies) ressenties par le 
patient ; 

— l'existence d’une laxité résiduelle et/ou d’une instabilité à la mar- 
che ; 

— le poids du patient : plus la surcharge pondérale est conséquente 
et plus lPappui doit être étalé dans le temps ; 

— le choix des aides de marche. 

e Entre 3 et 6 mois postopératoires, vérifier les problèmes suivants : 

— s’il persiste une raideur articulaire, Pindication d’un geste chirur- 
gical de libération peut se poser : mobilisation sous anesthésie géné- 
rale, arthrolyse, grande libération de l’appareil extenseur ; 
— la radiologie peut montrer un retard de consolidation ou une 
pseudarthrose : la reprise chirurgicale par greffe est alors discutée ; 
— l'existence de défauts d’axes séquellaires plus ou moins associés 
à une chondropathie impose un suivi orthopédique : l'apparition 
d’une arthrose peut conduire ultérieurement à différents gestes 
chirurgicaux allant de l’ostéotomie à la prothèse. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Sur les conseils du kinésithérapeute, le patient doit observer au 
quotidien les règles d'économie articulaires et hygiénodiététiques 
qui sont expliquées dans le cadre des arthroses fémorotibiales non 
opérées : 

- combattre la surcharge pondérale, 

- ménager ses genoux dans les activités de la vie quotidienne, 

-— éviter systématiquement les stations prolongées genoux fléchis, 
- faciliter la circulation de retour et traiter l'insuffisance veineuse, 
- éviter la sédentarité et choisir des sports adaptés, 

- consulter pour toute douleur articulaire anormale. 


Antalgique, cutané, trophique, circulatoire 


Cryothérapie. 

Massage de la cicatrice. 

Massages au jet sur la cicatrice, l'ensemble des tissus mous péri- 
articulaires et les autres régions du membre inférieur. 


Myoaponévrotique et articulaire 


Après avoir réalisé un bilan précis de l'évolution des amplitudes, 
des causes de limitation articulaires persistantes, et avoir formelle- 
ment éliminé un syndrome douloureux régional complexe : 

- si le gain articulaire est régulier, et supérieur à 100° de flexion : 
diminuer la durée et la fréquence des séances de rééducation et 
engager une réinsertion sociale puis professionnelle, 

— si le gain articulaire est difficile mais supérieur à 90° de flexion : 
poursuivre les techniques vues à la phase précédente, en les 
intensifiant sans arrière-pensées car la consolidation est acquise, 
et observer une période probatoire d'1 mois, 

- s'il existe une raideur articulaire avec une flexion inférieure à 
90°, plusieurs options thérapeutiques peuvent être envisagées : 

e si le sujet est motivé, intensifier les exercices vus à la phase pré- 
cédente et réévaluer les résultats après une période probatoire de 
1 mois, 

e si le sujet sature, réaliser un créneau thérapeutique de quelques 
semaines et reprendre la rééducation ensuite, 

e si la raideur semble irréductible, discuter avec l'orthopédiste de 
l'indication d'un geste chirurgical. 


Musculaire et neuromusculaire 


Renforcement quatre faces de la cuisse en insistant sur le travail 
de verrouillage actif en décharge et en charge, le quadriceps étant 
toujours long à récupérer. 
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Insister sur la récupération de la force, la puissance et l'endurance 
musculaires en excluant toujours tout travail dynamique contre 
résistance. 

Continuer la rééducation proprioceptive en charge partielle, 
notamment en balnéothérapie, puis en charge totale. 


Fonctionnelle 


Reprise d'appui en position statique sur balances, puis au cours de 
la marche en respectant les critères de progression énoncés dans 
les principes. 

Sevrage progressif des aides de marche, correction des boiteries 
résiduelles, amélioration du périmètre de marche et de son coût 
énergétique. 

Travail du verrouillage du genou en charge et à la marche grâce à 
la stimulation électrique fonctionnelle (SEF). 

À cette phase de remise en charge peut apparaître une inégalité de 
longueur des membres inférieurs. Cette inégalité vraie ou seule- 
ment apparente peut être liée à : 

- un raccourcissement vrai du fémur lié à une impaction ou à un 
cal vicieux, 

- un flessum du genou persistant en charge, 

- une instabilité dans le plan frontal (genou ou hanche), 

- une marche membre inférieur en abduction qui résulte d'une 
inclinaison du tronc vers la canne (le patient marche couché sur 
sa canne). 

Pour les sujets jeunes : réentraînement à l'effort basé sur la 
gymnastique générale, l'aquagym, la natation, la bicyclette 
ergométrique, la machine à ramer et le stepper. 

La reprise du sport s'effectue vers le 6° mois. 
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CHAPITRE 14 


Fractures des plateaux tibiaux 


Se rappeler 


Les fractures des plateaux tibiaux sont des fractures articulaires fré- 
quentes. 

Elles résultent le plus souvent d’accidents de la voie publique : 
accident du « pare-chocs », chute de moto, et plus rarement d’une chute 
d’un lieu élevé. 

Les mécanismes lésionnels en cause sont la compression axiale et la 
compression latérale. 

Il en résulte deux types de lésions élémentaires isolées ou associées : 
lenfoncement des plateaux et la séparation. 

Les fréquentes lésions associées, en particulier méniscales et ligamen- 
taires, responsables d’instabilité et de laxité, aggravent encore le 
pronostic de ces fractures. 

L'arthrose secondaire est une complication fréquente. 

Il est possible de classer les fractures des plateaux tibiaux selon le 
siège du trait de fracture et selon le type de lésion (séparation, enfonce- 
ment ou les deux) de la façon suivante (tableau 14.1). 

De toutes ces formes anatomiques, les plus fréquentes sont les frac- 
tures unitubérositaires latérales mixtes et les fractures bitubérositaires. 


Les pièges 


Un des pièges les plus importants consiste à sous-estimer initialement 
l’importance des lésions osseuses et cartilagineuses : un enfoncement 
apparaissant minime sur un cliché standard peut se révéler, sur le scan- 
ner ou l’IRM, redoutable tant par l’importance de son déplacement 
que par la contusion cartilagineuse et osseuse du tibia ou, en miroir, du 
condyle fémoral. 

Le deuxième piège consiste à sous-estimer les conséquences de l’en- 
foncement tibial et des lésions ligamentaires associées : l'atteinte car- 
tilagineuse et la laxité articulaire, liées à l’enfoncement et aux lésions 
ligamentaires, forment un couple délétère qui peut aboutir en quelques 
mois, alors que tout semblait rentrer dans l’ordre, à des séquelles 
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© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 


TABLEAU 14.1 Classification des fractures des plateaux tibiaux 





Fractures unitubérositaires latérales 


Fractures unitubérosi- 
taires médiales 


Fractures spinotu- 
bérositaires 


Fractures bitubé- 
rositaires 





Fractures-séparations pures 
Fractures enfoncement pures 
Fractures mixtes 





FIGURE 14.1 Fracture unitubérositaire latérale mixte (enfoncement 
et séparation). 








Fractures-séparations 
pures 

Fractures enfonce- 
ment pures 

Fractures mixtes 


V 


FIGURE 14.2 
Fracture unitubéro- 
sitaire médiale par 
séparation pure. 





Fractures spi- 
notubérositaires 
internes 
Fractures spi- 
notubérositaires 
externes 


LA 


V 
a 


FIGURE 14.3 
Fracture spino- 
tubérositaire 
latérale associée 
à une lésion 
ligamentaire. 





Fractures en T, V 
ou Ÿ inversé 
Fractures 
complexes 
Fractures commi- 
nutives 


eo 


FIGURE 14.4 Frac- 
ture bitubérositaire 
en Ÿ inversé. 
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très difficilement récupérables. À ce titre il est trompeur de constater 
que les fractures unitubérositaires simples accompagnées de lésions 
ligamentaires ont un pronostic immédiat meilleur que les fractures 
complexes, mais un pronostic à long terme beaucoup plus sombre du 
fait de la laxité. 

Le troisième piège réside dans la facilité apparente de certaines prises 
en charge rééducatives chez un jeune patient : le gain des amplitudes 
paraît aisé, les muscles récupèrent bien, la reprise d’appui est indolore. 
Le patient et le kinésithérapeute devront peut-être déchanter si le genou 
se détériore, lorsque le même sujet devra subir secondairement une liga- 
mentoplastie, puis une ostéotomie tibiale voire, à terme, une prothèse 
unicompartimentale. 

Le quatrième piège est purement rééducatif : l'existence d’une rai- 
deur articulaire importante en flexion-extension, peut coexister avec 
une laxité dans le plan frontal. Le kinésithérapeute peut être la proie 
de « doutes métaphysiques » devant ce genou raide et laxe à la fois car 
plus les amplitudes progressent et plus le genou se déstabilise. Il s’agit 
d’une véritable impasse car aucune solution n’est bonne : ni garder un 
genou raide et non fonctionnel, ni augmenter la laxité articulaire. 

Le dernier piège concerne l'atteinte du nerf fibulaire commun qui 

peut être négligée : 
+ soit parce que la lésion initiale est masquée par le contexte trauma- 
tique : les préoccupations immédiates sont tournées vers la douleur 
et les lésions orthopédiques. L’atteinte du nerf fibulaire commun peut 
résulter de trois mécanismes lésionnels : 

— soit en compression, par choc direct, que l’on retrouve dans les 

fractures du plateau tibial latéral avec mécanisme en valgus du 

genou. Dans ce cas de figure, l’atteinte nerveuse est homolatérale à 

la fracture, 

— soit en cisaillement au cours d’une fracture du col de la fibula 

qui accompagne une fracture-séparation spinotubérositaire latérale. 

Dans ce cas de figure, la découverte radiologique de la fracture de la 

fibula impose de vérifier intégrité du nerf fibulaire commun, 

— soit en traction, que l’on retrouve dans les fractures du plateau 

tibial médial avec varus du genou. Dans ce cas de figure, l’atteinte 

nerveuse est controlatérale à la fracture et on risque de la négliger ; 
+ soit parce que la lésion résulte d’un mécanisme iatrogène lié à la voie 
d’abord ou à la mise en place du matériel, et qu’elle apparaît en phase 
postopératoire immédiate ; 
e soit parce que la lésion apparaît de manière retardée, plus insidieuse- 
ment, lorsque le nerf est comprimé par un hématome latéral, qui se 
fibrose secondairement. 

Les principales complications des fractures des plateaux tibiaux sont 
résumées dans le tableau 14.2. 
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TABLEAU 14.2 Principales complications des fractures des plateaux tibiaux 








extrémité supérieure de la 
fibula, très fréquentes dans 
les formes bitubérositaires 
Ligamentaires : fréquentes 
dans environ {1/3} des cas 
avec atteinte plus fréquente 
des éléments périphériques 
que centraux 

Méniscales : présentes dans 
environ 50 à 80 % des cas, 
soit par compression du 
ménisque homolatéral à la 
fracture, soit plus volontiers 
par traction du ménisque 
controlatéral à la fracture 
Vasculaires : atteinte de 
Partère poplitée exception- 
nelle 

Nerveuses : atteinte du 
nerf fibulaire commun par 
mécanisme en compression, 
traction ou cisaillement 








Complications Complications Complications 
immédiates secondaires tardives 
Cutanées : peu fréquentes Complications Cals vicieux avec 
mais exposent au risque thromboemboliques : | désaxation frontale : 
redoutable d’arthrite phlébite, embolie très souvent liés à une 
Osseuses : fractures de pulmonaire insuffisance de réduction, 


Nerveuses : atteinte du 
nerf fibulaire commun 
par fibrose d’un 
hématome externe 
Raideur articulaire 
persistante devant faire 
éliminer, avant tout 
geste secondaire, une 
lésion méniscale ou un 
SDRC 

Syndrome douloureux 
régional complexe : res- 
ponsable de douleurs, 
de raideurs et de retard 
à la reprise de l’appui 
Complications 
septiques : liées à la 
présence de matériel 
d’ostéosynthèse, aux 
lésions cutanées et à la 
voie d’abord 


responsables d’in- 
stabilité et d’arthrose 
secondaire 

Retard de consolida- 
tion, voire pseudar- 
throse 

Laxité persistante : 
associée à une instabilité 
fonctionnelle, source 
d’arthrose fémorotibiale 
Nécrose de l’os sous- 
chondral : rare, liée à la 
contusion de l’épiphyse 
tibiale ou du condyle 
fémoral 

Enfoncements du 
plateau tibial : sur un 
terrain ostéoporotique 
expliquant la fracture 
initiale et cette compli- 
cation à distance 








Clinique 


Le patient présente : 


°_un gros genou trophique avec une hémarthrose précoce et de volume 


important ; 


e une mobilisation active et passive impossible ; 


° une impotence fonctionnelle totale. 


Examens complémentaires 


Le bilan radiographique comportant des clichés du genou de face, de 
profil et de trois-quart affirme la fracture du tibia. 

Un scanner est souvent demandé pour préciser la nature exacte de 
la fracture et pour permettre de choisir le traitement le plus approprié 


(figure 14.5). 


L'IRM a pour avantage de visualiser les lésions ligamentaires asso- 


ciées. 
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FIGURE 14.5 Fracture unitubérositaire médiale par enfoncement. 


Principes du traitement 


Le traitement a pour objectif idéal, comme dans toute fracture articu- 
laire, de restaurer des surfaces articulaires d’excellente qualité, des axes 
normaux permettant d’avoir un genou stable, de mobilité normale et 
évidemment indolore. 

En fait, la complexité des fractures des plateaux tibiaux fait que ce 
cahier des charges est parfois difficile à respecter et que, pour se donner 
le maximum de chances de réussite, le traitement est presque toujours 
chirurgical. Le traitement orthopédique et le traitement fonctionnel ne 
gardent que de très rares indications. 

Le traitement chirurgical consiste en la mise en place d’une plaque 
moulée fixée par vissage au niveau de l’épiphyse et de la diaphyse après 
réduction de la fracture. En cas d’enfoncement, la restauration anato- 
mique est réalisée par un relèvement du plateau tibial et une greffe fixée 
par des vis. 

En cas de lésions ligamentaires associées, la prise en charge immédiate 
est fonctionnelle. Une évaluation de la stabilité du genou est réalisée à dis- 
tance de l’accident. Après échec d’une rééducation bien conduite sur une 
durée d’au moins 6 mois, un traitement chirurgical peut être proposé. 

L’appui total, dans tous les cas, n’est pas donné avant 3 mois. 

Le traitement orthopédique n’est employé que dans de très rares 
cas : fractures comminutives majeures ou contre-indications à tout 
acte chirurgical. Il s’agit d’un traitement très lourd à mettre en œuvre : 
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traction-suspension du membre inférieur par brochage plus volontiers 
transtibial que transcalcanéen, pendant en moyenne 30 jours, suivie 
d’une phase sans appui. L’appui total n’est autorisé qu'après 3 mois. 

Le traitement fonctionnel s'adresse aux fractures partielles ou non 
déplacées pour lesquelles on est certain, après un bilan radioclinique 
précis, qu’il n'existe aucune lésion associée. Il consiste en la confection 
d’une attelle articulée, associée à une mobilisation précoce. L'appui 
dans ces formes peut être donné à partir de 45 jours après un contrôle 
radioclinique. 


Rééducation 

Spécificités 

La rééducation débute le lendemain de l’intervention et s’étend sur une 
période de 3 à 6 mois. 

Cette kinésithérapie est initiée en hospitalisation dans un service de 
rééducation fonctionnelle et le relais peut être pris ensuite en libéral. 

L’appui total n’est en règle générale pas donné avant 90 jours. 

L'importance donnée à l'interdiction d’appui est difficile à faire 
respecter : 

e chez les sujets jeunes quand le genou est indolore et que les fonctions 
articulaires et musculaires ont récupéré ; 

e chez les sujets âgés qui ont des difficultés physiques pour soulager 
constamment l’appui. 

Les deux grandes complications dont il faut garder l’éventualité en 
permanence à l’esprit sont : 

e d’une part le risque de raideur du genou ; 
e d’autre part la possibilité d’une laxité liée à un enfoncement résiduel 
du plateau tibial et/ou l’association à une laxité ligamentaire. 

Comme nous l’avons déjà évoqué, la difficulté de la prise ne charge 
est double lorsque ces deux facteurs sont intriqués car tout secteur 
articulaire récupéré devra être stabilisé par un travail musculaire et 
proprioceptif intensifs, avant d’aller plus avant dans le gain articulaire. 

Les particularités de la rééducation en fonction de chaque type de 
fracture sont précisées dans le tableau 14.3. 


Protocole de rééducation après une fracture du 
plateau tibial latéral ostéosynthésée 

Phase postopératoire immédiate (J1 à J3) 

Objectifs 


° Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 
des exercices types. 
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TABLEAU 14.3 Principes du traitement kinésithérapique selon le type de 


lésions 





Type de lésions 


Principes kinésithérapiques 





Fractures unitubérosi- 
taires et spinotubérosi- 
taires latérales 


— Ne jamais réaliser de mobilisation vers le valgus. 

— Différer la mobilisation de l'articulation tibiofibu- 
laire supérieure qui est solidaire du fragment, et être 
prudent lors de la mobilisation de la cheville en flexion 
dorsale. 

— Insister sur le renforcement du quadriceps, du 
hauban médial : muscles de la patte-d’oie et semi- 
membraneux et chef médial du gastrocnémien. 

— En charge, corriger le valgus physiologique et/ou 
pathologique qui aggrave les contraintes. 

- Traiter l’entorse du ligament collatéral médial et 

se méfier de ses complications : syndrome de Palmer, 
syndrome de Pellegrini-Stieda, syndrome douloureux 
régional complexe localisé au condyle médial. 

— $e méfier des fractures associées du col de la fibula. 
— Vérifier systématiquement les territoires sensitifs et 
moteurs du nerf fibulaire commun. 





Fractures unitubérosi- 
taires et spinotubérosi- 
taires médiales 


— Ne jamais réaliser de mobilisation vers le varus. 

— Insister sur le renforcement du quadriceps, du 
hauban latéral : TFL et biceps fémoral, poplité et chef 
latéral du gastrocnémien. 

— En charge, respecter le valgus physiologique, ou cor- 
riger le varus pathologique qui aggrave les contraintes. 
- Traiter l’entorse du ligament collatéral latéral et se 
méfier des arrachements de la tête de la fibula. 

— $e méfier des fractures associées du col de la fibula. 
— Vérifier systématiquement les territoires sensitifs et 
moteurs du nerf fibulaire commun. 





Fractures bitubérosi- 
taires et bitubérosi- 
taires comminutives 








— Ne jamais réaliser de mobilisation vers le valgus ou 
le varus. 

— Ne jamais engendrer de contraintes en compression, 
cisaillement ou torsion. 

— Combattre la raideur articulaire en flexion-extension 
qui est souvent très importante en tenant compte de la 
laxité dans le plan frontal. 

— Insister sur le renforcement du quadriceps et des 
haubans latéraux du genou. 

— En charge, réaliser un appui très progressif en tenant 
compte des douleurs et de l'instabilité du genou, et 
selon ces critères, garder aussi longtemps qu’il le faut 
des aides de marche. 

— Sensibiliser le sujet à la notion d'économie articu- 
laire. 

— Tenir compte des lésions associées : cutanées, osseuses, 
ligamentaires, méniscales, vasculaires, nerveuses. 
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e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 

e Prévenir les attitudes vicieuses par une installation correcte au lit : 
suppression du coussin antalgique dans le creux poplité, pas de latéro- 
cubitus controlatéral avec genou en flexion-valgus-rotation latérale. 

e Limiter la raideur articulaire du genou en flexion-extension. 

e Prévenir l'apparition de l’équin du pied. 

e Lever la sidération quadricipitale. 

e Initier le travail des muscles stabilisateurs médiaux. 


Principes 


e Vérifier systématiquement l’absence de signes de phlébite, ou d’un 
syndrome douloureux régional complexe. 
+ Respecter le montage : 
aucun appui n’est autorisé à cette phase ; 
pas de porte-à-faux sur le foyer fracturaire ; 
jamais de mobilisation vers le valgus ; 
utilisation de prises mobilisatrices courtes ; 
— pas de contraintes en flexion, torsion, cisaillement ni en compres- 
siOn ; 
— pas de travail musculaire contre résistances distales ; 
e Préférer le travail musculaire en poutre composite faisant appel à des 
chaînes cinétiques parallèles, 
e Différer la mobilisation de l'articulation tibiofibulaire supérieure qui 
est solidaire du fragment, se méfier des fractures associées du col de 
la fibula, et pour ces raisons être prudent lors de la mobilisation de 
Particulation talocrurale. 
e Vérifier systématiquement les territoires sensitifs et moteurs du nerf 
fibulaire commun. 
e Surveiller l’évolution de l’hématome et l’écoulement dans le drain de 
redon. 
e Glacer systématiquement le genou à raison de 3 fois au minimum 
par jour. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au sujet à réaliser correctement ses transferts. 
Autonomiser le sujet avec son cadre de marche ou ses cannes. 
Indiquer quels sont les risques de chute à éviter. 
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Expliquer pourquoi il faut éviter une position en flexum antalgique 
et les contraintes en valgus, et l'intérêt de la mise en place d'un 
arceau pour éviter l'équin du pied. 

Demander au sujet de réaliser des contractions isométriques du 
quadriceps associées à une dorsiflexion active des chevilles, des 
cures courtes assis au bord du lit jambes pendantes, une ventila- 
tion abdomino-diaphragmatique, etc. 

Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie plu- 
riquotidienne. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Pulmonaire 


Diminution des douleurs et des réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi de l'électro- 
thérapie de basse fréquence en regard du ligament collatéral 
médial. 

Mise en position déclive du membre inférieur par surélévation du 
pied du lit. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 

Mise en place d'une bande ou d'un bas de contention avant le 
lever. 


Désencombrement bronchique et apprentissage du drainage bron- 
chique autonome si nécessaire. 
Ventilation dirigée. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage du quadriceps et mobilisation du cul-de-sac sous-qua- 
dricipital. 


Mobilisation prudente de la hanche, de la cheville et du pied. 
Mobilisations multidirectionnelles de la patella. 

Mobilisations passives et actives aidées précautionneuses du genou 
en flexion-extension. 

Proscription de l'installation d'un flessum antalgique et de 
contraintes en valgus : pas de coussin sous le genou, pas de la- 
térocubitus controlatéral avec genou en flexion-valgus-rotation 
latérale. 

Mise sur arthromoteur 2 fois/jour dans un secteur infradouloureux 
avec cryothérapie et stimulation électrique transcutanée à visée 
antalgique (SETA). 


Musculaire et neuromusculaire 


Techniques de lutte contre la sidération musculaire du quadriceps. 
La sidération musculaire : elle correspond à l'impossibilité de 
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contracter de manière volontaire un muscle ou un groupe 
musculaire n'ayant aucune lésion anatomique ni système de 
commande. Cette sidération peut être partielle et ne concerner 
qu'un secteur articulaire alors que les amplitudes passives sont 
libres. 

Les techniques utilisées comprennent : 

- les chaînes d'irradiations : 

a. chaîne périphérique - axiale - périphérique en utilisant comme 
muscle gâchette les releveurs de la cheville du côté sain, 

b. chaîne périphérique - axiale en utilisant la stimulation (sans 
résistance) des releveurs de la cheville homolatéraux, 

c. chaîne périphérique - axiale - périphérique en utilisant comme 
muscle gâchette les abaisseurs des membres supérieurs, 

d. chaîne axio-périphérique en utilisant les fléchisseurs du rachis 
cervical. 

Ces différentes chaînes d'irradiations peuvent être utilisées de 
manière isolée ou associée ; 

le piégeage neuromusculaire : cette technique plus contraignante 
pour l'articulation fémorotibiale est utilisée plus tardivement, 
une fois que les douleurs se sont amendées. Le piégeage neuro- 
musculaire consiste à partir d'une sollicitation des stabilisateurs 
latéraux de hanche le patient étant en latérocubitus, et à recruter 
le quadriceps au cours du passage progressif en décubitus 
dorsal ; 

- l'EMG biofeedback ; 

- les excitomoteurs. 

Ces différentes techniques sont complétées par les techniques 
d'imagerie mentale. 

Après avoir réalisé un testing, travail musculaire spécifique des 
éverseurs du pied en cas d'atteinte du nerf fibulaire commun. 
Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice sur le 
quadriceps et le triceps sural. 


Fonctionnelle 


En décubitus : préparation à la verticalisation et à la marche par 
des exercices posturaux. 

Avant la verticalisation : mise en place des bandes de contention. 
Verticalisation dans le cadre de marche ou avec les cannes. 

Travail de l'équilibration debout avec les cannes. 

Apprentissage de la marche avec aides de marche (cadre de marche, 
cannes), et pas contact. 
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Phase postopératoire secondaire (J4 à J75) 
Objectifs 


+ Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 

des exercices types. 

° Prévenir les complications : thromboemboliques, cutanées, cicatri- 

cielles, infectieuses, etc. 

e Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires, notamment 

l’épanchement intra-articulaire, liés à l’intervention et évaluer régulière- 

ment la douleur ainsi que la consommation d’antalgiques. 

e Mobiliser les plans de glissement du genou et la cicatrice. 

+ Récupérer des amplitudes d’extension-flexion de 0°-90° à J45. 

e Insister sur le travail du quadriceps, des muscles du hauban médial 

et du moyen fessier. 

e Obtenir le verrouillage du genou en extension complète à J45. 

° Obtenir un pas contact parfait à la marche et dans la montée et 

descente des escaliers entre J21 et J30. 

e Traiter les éventuelles pathologies associées : 
— traiter l’entorse du ligament collatéral médial et se méfier de 
ses complications : syndrome de Palmer, syndrome de Pellegrini- 
Stieda, syndrome douloureux régional complexe localisé au condyle 
médial, 
- en cas d’atteinte du nerf fibulaire commun, entreprendre des 
techniques de stimulations musculaires spécifiques pour les éverseurs 
dénervés. 

e Réaliser un entretien physique général. 


Principes 


e Vérifier quotidiennement l’absence de complications cicatricielles, 
thromboemboliques, infectieuses, ou d’un syndrome douloureux 
régional complexe. 

e Surveiller la cicatrisation cutanée : les fils sont enlevés à J21, ce qui 
autorise la balnéothérapie, éventuellement avec un film protecteur 
hydrophobe. 

e La balnéothérapie est la technique de choix par excellence à cette 
phase et, en cas de raideur articulaire, 2 séances par jour peuvent être 
programmées. 

e Glacer systématiquement le genou à raison de 3 fois au minimum 
par jour. 

+ Respecter le montage : 

aucun appui n’est autorisé à cette phase ; 

pas de porte-à-faux sur le foyer fracturaire ; 

jamais de mobilisation vers le valgus ; 

utilisation de prises mobilisatrices courtes ; 
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— pas de contraintes en flexion, torsion, cisaillement ni en compres- 


siOn ; 


— pas de travail musculaire contre résistances distales ; 

— priorité au travail musculaire en poutre composite faisant appel à 
des chaînes cinétiques parallèles ; 

— si le genou est laxe, mise en place d’une attelle articulée. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Demander au sujet de veiller à l'hygiène des bas de contention. 
Demander au sujet de se pourvoir d'un chaussage correct anti- 
dérapant (tennis à fermeture Velcro). 

Expliquer au patient l'intérêt de mettre systématiquement un 
arceau pour éviter l'équin. 

Apprendre au patient à se servir de l'appareil de stimulation élec- 
trique transcutanée à visée excitomotrice. 

Insister à nouveau auprès du patient sur les risques de chute : cou- 
loirs, marche extérieure, domicile, douche, piscine de rééducation. 
Réaliser le soir des postures d'extension, sans porte-à-faux pour le 
foyer, associées à un travail isométrique du quadriceps avec élec- 
trostimulation ambulatoire si nécessaire. 

Entreprendre une cryothérapie pluriquotidienne systématique 
associée à une cure en déclive. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Résorption des douleurs et des réactions inflammatoires locales par 
une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi d'une stimulation 
électrique transcutanée de basse fréquence à visée antalgique ; 
cette électrostimulation peut être aussi réalisée sur le trajet du 
nerf fibulaire commun en cas de névralgies. 

Application nocturne d'un emplâtre antiphlogistique sur la face 
latérale du genou, en cas d'hématome. 

Massage de la cicatrice, mobilisation de celle-ci sous dépression dès 
la cicatrisation acquise (Aspivenin, LPG). 

Massage circulatoire. 

Drainage lymphatique manuel. 

Pressothérapie. 


Myoaponévrotique 


Etirement et contracter-relâcher a minima du triceps sural et des 
muscles sous-pelviens. 


Fractures des plateaux tibiaux 231 





Articulaire 


Massage du cul-de-sac sous-quadricipital, des ailerons patellaires et 
du quadriceps associé à du contracter-relâcher a minima à différents 
degrés de flexion du genou, avec des prises manuelles courtes. 


Mobilisations multidirectionnelles de la patella. 

Mobilisations passives et actives de l'articulation fémorotibiale en 
flexion-extension pour obtenir une extension totale et une flexion 
de 90° à J45 : 

- à sec, mobilisations passives analytiques à l'aide de prises courtes, 
mobilisations spécifiques sauf en cas de lésions méniscales associées 
et en tenant impérativement compte des lésions ligamentaires (pas 
de recherche de glissement antérieur en cas d'atteinte du ligament 
croisé antérieur pas exemple), 

- en balnéothérapie, mobilisations actives guidées, 

— au cours de la marche, à sec ou en balnéothérapie, insister sur le 
déroulement du genou au cours de chacune des phases du cycle 
de la marche. 

Utilisation des techniques de mouvements imagés grâce à un miroir. 
Attelle motorisée environ 2 h/jour y compris les week-ends. 
Mobilisations des autres articulations du membre inférieur en 
insistant sur l'extension de la hanche et la flexion dorsale de la 
cheville. 


Musculaire et neuromusculaire 


Tonification analytique quatre faces du genou en insistant sur : 

- travail isométrique en chaîne parallèle du quadriceps dans diffé- 
rents secteurs articulaires, 

- travail des haubans collatéraux du genou en insistant plus 
particulièrement sur le hauban médial : patte-d'oie et semi- 
membraneux, 

- excitomoteurs pour fibres lentes sur le quadriceps et le hauban 
médial, 

- travail des muscles stabilisateurs du bassin, 

- travail musculaire spécifique des éverseurs du pied en cas 
d'atteinte du nerf fibulaire commun. 

Sollicitation de chaînes musculaires intervenant au cours du cycle 
de marche : ce travail de la marche en décharge doit associer un 
positionnement articulaire, des appuis plantaires et des synergies 
musculaires correspondant à chacune des phases de la marche 
normale. 

Travail proprioceptif précoce en décharge. 
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D Fonctionnelle 
En rééducation, apprentissage de la marche avec pas contact tout 
d'abord dans les barres parallèles puis sous couvert d'un cadre de 
marche ou des cannes. Cette marche doit réaliser un pas contact 
avec attaque du talon au sol et verrouillage franc du quadriceps, 
déroulement du pied, déroulement du genou et extension de la 
hanche au cours du demi-pas postérieur. 
Apprentissage de la montée et descente des escaliers et de la 
marche en terrain varié. 
Pour les sujets jeunes, réentraînement à l'effort basé sur la gym- 
nastique au sol et l'aquagym. 


Phase postopératoire tardive (après J75) 
Objectifs 


Intensifier la rééducation et reprendre l’appui. 

Obtenir des amplitudes articulaires totales. 

Renforcer les muscles stabilisateurs de la hanche et du genou. 
Débuter le travail proprioceptif en décharge et en charge partielle, en 
ciblant sur la vigilance du quadriceps et du hauban médial. 

+ Reprendre un appui progressif sur 3 à 4 semaines sous couvert de 
deux cannes. 

e Sevrer progressivement le patient des aides de marche dès que le 
genou est stable. 

e Corriger les boiteries résiduelles et notamment le valgus physiolo- 
gique et/ou pathologique qui aggravent les contraintes. 

e Insister sur le réentraînement à l'effort global. 

+ Sensibiliser le sujet aux notions d’économie articulaire et aux règles 
hygiénodiététiques. 


Principes 


e Lire systématiquement le compte rendu de consultation et de la 
radiologie pour s’assurer que : la fracture est consolidée, l'appui est 
autorisé, les anticoagulants vont être arrêtés dès que le patient marchera 
avec un appui franc. 

e Effectuer la remise en charge sur une période de 3 à 4 semaines. 

e Ne pas hésiter devant l'apparition de talalgies ou de métatarsalgies 
de reprise d’appui à instaurer rapidement la mise en place de semelles 
viscoélastiques amortissantes (Sorbothane, Noene, Podiane). 

e Effectuer la mise en charge progressive sur le membre inférieur opéré 
sur les cinq critères suivants : 
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— le contrôle radiologique : présence d’un cal osseux et absence de 
déminéralisation de la métaphyse tibiale, 
— lintensité des douleurs (talalgies, gonalgies) ressenties par le 
patient : 
— au cours de la mise en charge en statique, puis en dynamique, 
noter les seuils d’appui (en kilogrammes) et de durée (en minutes) 
pour lesquels les douleurs apparaissent et rester en deçà de ces 
seuils, 
— en dehors de la mise en charge peuvent survenir des douleurs 
rémanentes : ces algies apparaissant au repos doivent être confron- 
tées à la rapidité de la reprise d’appui des jours précédents. Il est 
souvent sage de revenir en arrière et de reprendre deux cannes le 
temps que ces douleurs s’amendent, 
— lexistence d’une laxité résiduelle et/ou d’une instabilité à la mar- 
che : absence de verrouillage actif du genou en charge, ou une ins- 
tabilité dynamique à la marche peuvent imposer de garder les deux 
cannes pour préserver l’articulation et une certaine sécurité fonc- 
tionnelle, 
— le poids du patient : plus la surcharge pondérale est conséquente 
et plus appui doit être étalé dans le temps, 
— le choix des aides de marche et de l’attelle : la remise en charge 
s’effectue sous couvert de deux cannes et de l’attelle articulée. C’est 
seulement à l’issue de cette phase que le passage à une canne en T 
est possible, tout d’abord quelques heures par jour pour les parcours 
intérieurs, puis toute la journée. L’attelle articulée sera conservée 
tant que le genou ne sera pas stable. 
e Bien que la consolidation soit acquise, ne jamais oublier que l’atteinte 
cartilagineuse peut évoluer vers une arthrose précoce. Il faut donc 
respecter les notions d'économie articulaires et respecter des règles 
hygiénodiététiques. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Sur les conseils du kinésithérapeute, le patient doit observer au 
quotidien les règles d'économie articulaires et hygiénodiététiques 
qui sont expliquées dans le cadre des arthroses fémorotibiales non 
opérées : 
- combattre la surcharge pondérale, 
- ménager ses genoux dans les activités de la vie quotidienne, 
-— éviter systématiquement les stations prolongées genoux fléchis, 
- faciliter la circulation de retour et traiter l'insuffisance veineuse, 
- éviter la sédentarité et choisir des sports adaptés, 
- consulter devant toute douleur anormale du genou. 
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> Antalgique, cutané, trophique, circulatoire 


Cryothérapie. 

Massage de la cicatrice. 

Massages au jet sur la cicatrice et l'ensemble des membres infé- 
rieurs. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage du cul-de-sac sous-quadricipital, des ailerons rotuliens et 
du quadriceps associé à du contracter-relâcher à différents degrés 
de flexion du genou. 

Massages, étirements, contracter-relâcher des muscles ischiojam- 
biers, des muscles du hauban latéral et des fléchisseurs plantaires. 


Récupération des fins d'amplitude en faisant appel à : 

- des mobilisations passives analytiques réalisées avec des prises 
courtes et à des mobilisations spécifiques en douceur, toujours 
associées à une décompression articulaire, 

- des postures de longue durée mais de faible intensité contre 
pesanteur, 

- des exercices en balnéothérapie, 

- des mobilisations spécifiques des articulations tibiofibulaires 
supérieure et inférieure et récupération des fins d'amplitude en 
flexion dorsale de la cheville. 


Musculaire et neuromusculaire 


Renforcement quatre faces de la cuisse en insistant sur le travail 
de verrouillage actif en décharge et en charge, le quadriceps étant 
toujours long à récupérer. 

Récupération de la force, la puissance et l'endurance musculaire en 
excluant toujours tout travail dynamique contre résistance. 
Poursuite de la rééducation proprioceptive en décharge ou 
charge partielle, notamment en balnéothérapie, en sachant que 
l'évolution à long terme dépend de la stabilité du genou et des 
contraintes mécaniques qui lui sont imposées (figures 14.6 à 
14.8). 

Exercices de stretching visant à récupérer l'extensibilité du droit 
fémoral, des ischiojambiers et des gastrocnémiens en incluant des 
techniques de contracter-relâcher, d'isométrie-isotonie. 


Fonctionnelle 


Reprise d'appui en position statique sur balances, puis au cours de 
la marche en respectant les critères de progression énoncés dans 
les principes. 
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FiGuRE 14.7 Travail proprioceptif en balnéothérapie. 


Sevrage progressif des aides de marche, correction des boiteries 
résiduelles, amélioration du périmètre de marche et de son coût 
énergétique. 

S'il persiste un déficit d'extension active (DEA), travail du verrouil- 
lage du genou en charge et au cours de la marche avec la stimulation 
électrique fonctionnelle. 

Sevrage progressif de l'attelle articulée à l'intérieur puis à l'extérieur. 
À cette phase de remise en charge peut apparaître une inégalité de 
longueur des membres inférieurs. Cette inégalité vraie ou seulement 
apparente peut être liée à : 
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FIGURE 14.8 Travail proprioceptif en unipodal. 


- une asymétrie d'axe entre le membre inférieur traumatisé (valgus 
pathologique) et le membre inférieur sain, 

- un flessum du genou persistant en charge, 

- une instabilité dans le plan frontal (genou ou hanche), 

- une marche membre inférieur en abduction qui résulte d'une 
inclinaison du tronc vers la canne (le patient marche couché sur 
sa canne). 

Pour les sujets jeunes : réentraînement à l'effort basé sur la gym- 
nastique générale, l'aquagym, la natation puis la bicyclette. 

La reprise du sport s'effectue vers le 6° mois. 
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CHAPITRE 15 


Arthrose fémorotibiale non 
opérée 


Se rappeler 


Les arthroses du genou sont parmi les plus fréquentes de toutes les 
localisations arthrosiques et touchent préférentiellement la femme à 
partir de la cinquantaine, surtout en cas de surcharge pondérale. 

La gonarthrose résulte d’une disproportion entre les contraintes 
mécaniques auxquelles les tissus cartilagineux et osseux sont soumis et 
la résistance biomécanique de ces tissus. 

La gonarthrose peut être uni-, bi- ou tricompartimentale : le proces- 
sus dégénératif concerne soit l’articulation fémorotibiale sur un de ses 
compartiments (médial le plus souvent) ou sur les deux, soit l’articula- 
tion fémoropatellaire de manière isolée ou associée. 

L'évolution des gonarthroses se fait en règle générale par poussées, 
déclenchées par un surmenage articulaire, se traduisant par des dou- 
leurs et par la survenue d’un épanchement articulaire. La marche peut 
être globalement limitée mais reste le plus souvent possible même à un 
stade avancé. 

Les progrès de l’imagerie ont fait qu’un nombre de plus en plus grand 
d’arthroses anciennement considérées comme essentielles se révèlent 
être secondaires à une dysplasie ou à un trouble statique, difficilement 
identifiables par le passé. 

La meilleure connaissance des lésions responsables de la gonarthrose 
détermine des actes chirurgicaux précoces à visée correctrice. 

De nouvelles pistes thérapeutiques (chondroprotecteurs, viscosup- 
plémentation, greffes de cartilage) ont vu le jour ces dernières années et 
bien qu’elles soient prometteuses, leurs indications et leurs résultats à 
long terme méritent d’être mieux validés. 

La classification en arthrose primitive, ou essentielle, et secondaire 
s’effectue à partir des données cliniques et de l’imagerie. Le tableau 15.1 
récapitule les différentes étiologies de la gonarthrose et leurs principales 
caractéristiques. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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TABLEAU 15.1 Étiologies et caractéristiques des gonarthroses 





Arthrose fémorotibiale primitive 





Ces gonarthroses sont appelées primitives en apparence, ou encore essentielles, 
lorsqu’aucune des étiologies évoquées ci-dessous n’est retrouvée. 





Arthrose fémorotibiale liée à un trouble statique 





Dans le plan fron- | Les arthroses sur genu varum ou valgum sont les plus 
tal : genu varum ou | fréquentes. 
valgum Bilatérales le plus souvent, elles se traduisent par des 


signes unicompartimentaux médiaux ou latéraux, en 
sachant qu’un genu varum pathologique est beaucoup 
plus arthrogène qu’un genu valgum pathologique. 

Ces désaxations frontales peuvent être elles-mêmes 
secondaires à une méniscectomie, à une fracture tibiale 
ou fémorale avec cal vicieux ou à des désaxations opérées 
dans l’enfance (épiphysiodèse, rachitisme, etc.). 





Dans le plan sagit- | Les arthroses sur un genu flessum méritent une considé- 
tal : genu flessum ration particulière car leur aggravation est très rapide. 
ou recurvatum Elles sont presque toujours secondaires à un traumatisme, 


à une arthrose sur genu varum ou valgum évoluée, ou à 
toute autre pathologie rhumatismale du genou. 

Les genu recurvatum sont quant à eux exceptionnels et 
restent bien supportés. 








Arthrose liée à une altération méniscale 





Les méniscectomies, surtout les méniscectomies médiales réalisées sur un genou 
varum, sont pratiquement toutes suivies d’une arthrose secondaire à plus ou 
moins brève échéance. C’est pourquoi les techniques chirurgicales sont actuelle- 
ment moins invasives (arthroscopies et non plus arthrotomies) et respectent 

le plus possible le ménisque (régularisation, suture, abstention thérapeutique et 
non plus méniscectomie étendue). 

Plus rarement une arthrose peut se développer sur une altération du ménisque : 
ménisque discoïde, kyste méniscal, voire lésion méniscale négligée. 





Arthrose liée à une laxité chronique 





Elle survient après lésions ligamentaires, notamment du ligament croisé anté- 
rieur, négligées ou non traitées. Le mécanisme pathogène incriminé est le ressaut 
rotatoire antérolatéral. 


Arthrose post-traumatique 





Après fracture des plateaux tibiaux, des condyles ou de la patella, la contusion 
cartilagineuse, l’atteinte ostéochondrale ou un cal vicieux peuvent secondaire- 
ment déterminer une arthrose. 





Ostéochondromatose 





Qu'elle soit primitive ou secondaire à une arthrose primitive exubérante, 
productive, l’ostéochondromatose est particulièrement arthrogène, obligeant à 
une intervention précoce. 
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TABLEAU 15.1 (Suite) 





Arthrose développée après nécrose ou ostéochondrite 





Les nécroses condyliennes, trochléennes, patellaires et les ostéochondrites 
peuvent déterminer une arthrose par altération des surfaces articulaires et par 
éventuelle production de corps étrangers qu’elles occasionnent. 


Arthrose sur arthrite vieillie 





Les pathologies inflammatoires, au premier rang desquelles la polyarthrite 
rhumatoïde, provoquent une destruction articulaire qui en phase froide peut 
aboutir à une gonarthrose sévère. 











Les pièges 


Toute douleur en regard du genou nécessite un bilan soigneux de la 
région de la hanche : en effet, les douleurs projetées d’une coxopathie 
se situent en regard de la face antérieure ou médiale du genou. 

Il n’existe pas de parallélisme entre les signes cliniques et les images 
radiologiques : l'orientation thérapeutique doit donc être décidée sur la 
gêne fonctionnelle ressentie par le sujet et les signes cliniques retrouvés 
à l'examen et jamais sur l’imagerie. En effet, certaines arthroses radio- 
logiques sont et restent asymptomatiques. 

À l’heure actuelle, compte tenu des avancées dans le domaine de 
l'imagerie, le véritable problème posé au praticien est de décider quand 
existe une indication chirurgicale et si celle-ci doit être à visée correc- 
trice ou palliative. 

Les interventions à visée correctives telles que les ostéotomies de 
valgisation ou de varisation doivent être proposées chez l’adulte jeune 
à un stade de gonarthrose débutante et uniquement si le genou est sta- 
ble : une gonarthrose évoluée et/ou une laxité du genou vouent ce type 
d’intervention à l’échec. 

Un certain nombre de complications peuvent émailler l’évolution 
des gonarthroses (tableau 15.2). Parmi ces complications, les deux plus 
fréquentes et les plus problématiques sont l’hydarthrose et l'apparition 
d’un flexum. Leurs conséquences étant particulièrement délétères 
pour Particulation, ces complications méritent d’être spécifiquement 
combattues par les techniques de physiothérapie et de kinésithérapie, 
en association avec le traitement médical. 


Clinique 


Le tableau clinique est dominé par une douleur typiquement méca- 
nique : 

° apparaissant à la marche, au piétinement, à la montée et la descente 
des escaliers, à l’accroupissement ; 
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TABLEAU 15.2 Principales complications des gonarthroses 





Hydarthrose 


Si les poussées d’hydarthrose sont banales dans la gonar- 
throse, elles contribuent néanmoins à la pérennisation des 
douleurs, à l’augmentation des contraintes articulaires, à la 
limitation articulaire, à l’amyotrophie, à l'instabilité et aux 
boiteries. 

En effet la présence d’une hydarthrose du genou provoque 
une cascade d’effets nocifs à l’origine d’un véritable cercle 
vicieux : 

— devant l’augmentation de volume du liquide synovial, 
l'articulation se met en position de capacité articulaire 
maximale, c’est-à-dire à 15° de flexum (tous les culs-de-sac 
articulaires sont alors distendus), 

— la pression intra-articulaire stimule les nocicepteurs et les 
mécanorécepteurs capsulaires, provoquant une contracture 
de défense des fléchisseurs du genou qui figent le flexum, 
et une inhibition du quadriceps proportionnelle à l’impor- 
tance de l’épanchement, 

— le flexum dû à l’épanchement et associé aux asymé- 

tries de tensions musculaires peut se fixer (rétraction 
capsulaire). Il engendre une augmentation des contraintes 
articulaires, 

— l'augmentation des contraintes articulaires est pathogène 
pour le cartilage, ce qui augmente lirritation intra- 
articulaire et les phénomènes inflammatoires. 





Genu flessum 


Conséquence d’une arthrose très évoluée, l'apparition 
d’un flexum fixé par une rétraction capsulaire marque un 
tournant dans l’évolution de la gonarthrose car il préfigure 
une détérioration rapide des cartilages articulaires. 





Kystes poplités 


Liés à un épanchement dans les bourses séreuses du semi- 
membraneux, ces kystes sont toujours la conséquence d’un 
problème intra-articulaire. 

Ils peuvent eux-mêmes se compliquer de rupture (diag- 
nostic différentiel avec une phlébite), et plus rarement 
comprimer une structure de voisinage. 





Hémarthrose 


Ostéochondroma- 
tose 








Elle traduit en règle une arthrose très évoluée. 


Liée à une métaplasie synoviale, la production de corps 
étrangers ostéocartilagineux aggrave l’arthrose et peut être 
source de blocages articulaires. 








° _calmée par le repos ; 

e souvent unilatérale au début, elle se bilatéralise rapidement ; 

e de siège latéral au regard de l’interligne concerné ou antérolatéral en 
cas d’atteinte fémoropatellaire associée ; 

°_ pouvant s'accompagner de poussées congestives et hydarthrodiales ; 

e associe à des sensations d’instabilité, d’accrochages douloureux en 
flexion, de pseudo-blocages. 
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a b 


FIGURE 15.1 Genu varum (a), et genu valgum (b). 


Les signes retrouvés à l’examen sont : 
e sujet debout statique : 
— surcharge pondérale et syndrome trophostatique, 
— recherche d’un trouble statique du genou dans le plan frontal 
(genu varum ou valgum) (figure 15.1), sagittal (flexum, recurvatum) 
(figure 15.2), horizontal (troubles rotatoires), 
— recherche d’un trouble statique du pied, du bassin, du rachis ; 
e à la marche : boiterie à type d’esquive d’appui, flexum, instabilité 
dynamique ; 
e à l’accroupissement : désaxation à l’aller du mouvement, difficultés 
à se relever ; 
e sujet en décubitus : 
— épanchement intra-articulaire, 
— limitation de la mobilité surtout en extension, 
— signes fémoropatellaires, 
— existence ou non d’une laxité frontale, 
— insuffisance quadricipitale, rétraction des muscles ischiojambiers, 


FIGURE 15.2 Genu flessum. 
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— recherche de points douloureux périarticulaires, 
— existence de zones de cellulalgies. 


Examens complémentaires 


L'imagerie de base comprend, de façon systématique, un bassin de 
face, les deux genoux de face et de profil (figure 15.3) en extension et 
éventuellement en position schuss (figures 15.4 et 15.5), une axiale de 
patella à 30° de flexion. 


Principes du traitement 


Le traitement des gonarthroses, qu’elles soient primitives ou secondaires, 
est essentiellement conservateur. Il repose sur le traitement médical, la 
kinésithérapie et l'éducation du patient. 

Le traitement médical consiste en : 
° prescription d’antalgiques et d’anti-inflammatoires en cas de pous- 
sées congestives ; 
e infiltrations intra-articulaires de corticoïdes, parcimonieuses, précé- 
dées d’une ponction évacuatrice, à ne réserver qu’aux poussées inflam- 
matoires rebelles à tout traitement ; 


FIGURE 15.3 Signes radiologiques d’une arthrose fémorotibiale (clichés de 
face). 

1. Condensation de l’os sous-chondral. 2. Pincement de l’interligne articu- 
laire. 3. Ostéophyte. 4. Géode. 
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FIGURE 15.4 Arthrose fémorotibiale latérale visualisée sur une radiogra- 
phie de face en position schuss. 





FIGURE 15.5 Arthrose fémorotibiale médiale évoluée visualisée sur une 
radiographie de face en position schuss. 
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e éventuellement viscosupplémentation, à ne proposer qu’en dehors 
des poussées inflammatoires et à titre d’essai thérapeutique ; 
° adjonction de thérapeutiques antiarthrosiques dont les résultats sont 
aléatoires. 

La rééducation fonctionnelle est impérative et comporte deux volets 
intrinsèquement liés : 
e l'éducation du patient à des règles d’hygiène, d'économie articulaire 
et d’autorééducation ; 
e la kinésithérapie et la physiothérapie qui visent à limiter les phéno- 
mènes douloureux et inflammatoires, à maintenir la mobilité du genou 
en prévenant ou combattant un éventuel flexum, à renforcer le qua- 
driceps et les chaînes musculaires fonctionnellement liées, à corriger la 
posture du sujet et ses boiteries. 

Le traitement chirurgical, développé dans le chapitre suivant, tire ses 
indications de l’échec d’un traitement conservateur bien conduit sur 
plus de 6 mois. 


Rééducation 
Spécificités 
Une large place est faite à l’éducation du patient, à la mise en place de 
mesures diététiques et à la notion d’économie articulaire. 

La kinésithérapie est préconisée en dehors des périodes inflamma- 
toires. 


Elle est effectuée à raison de 2 ou 3 séances par semaine de manière 
régulière et alterne les séances à sec et les séances en balnéothérapie. 


Protocole de rééducation 


Objectifs 


°_ Éduquer le patient à la notion d’économie articulaire et à des règles 
hygiénodiététiques. 

e Juguler les douleurs et leurs irradiations. 

e Combattre le flessum et les éventuelles limitations en flexion. 

e Lutter contre les attitudes vicieuses sus- et sous-jacentes liées au fles- 
sum du genou : flessum de hanche, équin du pied, bascule du bassin, 
compensations lombaires. 

° Étirer les tissus myoaponévrotiques rétractés : droit fémoral, ischio- 
jambiers, adducteurs, triceps sural et aponévrose plantaire. 

e Tonifier les muscles déficitaires : quadriceps et haubans latéraux. 

e Améliorer la stabilité dynamique tridimensionnelle du genou en charge. 
e Corriger les boiteries existantes et apprendre à se servir des aides de 
marche si nécessaire. 
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Principes 


e Respecter scrupuleusement et au quotidien les conseils d’hygiène 
articulaire et les exercices à réaliser au domicile. 

e Arrêter les exercices dès que le genou devient douloureux ou 
hydarthrosique. 

e Insister sur la prise en charge des troubles trophiques et circulatoires 
qui coexistent avec la gonarthrose : traiter les zones cellulalgiques (face 
médiale du genou), faciliter le retour veineux et lymphatique. 

° Préférer les exercices en décharge complète ou relative (balnéothéra- 
pie) au travail en charge. 

e Bannir tout exercice musclant réalisé en dynamique et préférer les 
techniques isométriques pratiquées dans les secteurs non douloureux. 
e Insister sur les techniques de prévention ou de lutte contre le flessum 
qui est l’élément le plus péjoratif dans l’évolution de la gonarthrose. 

e Corriger systématiquement tout trouble morphostatique du pied qui 
accompagne une désaxation du genou. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Sur les conseils du kinésithérapeute, le patient doit observer au 
quotidien un certain nombre de règles hygiénodiététiques visant à 
diminuer les contraintes articulaires. 
En cas de surcharge pondérale : 
- adapter un régime hypocalorique, 
- s'hydrater régulièrement, 
- fuir la sédentarité et réaliser régulièrement des exercices : nata- 
tion, aquagym, aqua-stretching, gymnastique générale, bicyclette 
d'appartement sans résistance. 
Dans la vie quotidienne, ménager ses genoux : 
- éviter le port de charges lourdes, 
- éviter les marches prolongées notamment en terrain accidenté, 
les piétinements, 
- prendre une canne siège pour les déplacements longs, 
- s'asseoir sur un tabouret haut pour certaines activités domes- 
tiques (préparation des repas, repassage), 
- limiter les accroupissements et utiliser une pince à long manche 
pour ramasser les objets au sol, 
— privilégier l'utilisation des ascenseurs ou des escalators aux 
escaliers, 
- éviter les chaussures à talons hauts, 
- porter des semelles viscoélastiques absorbant les ondes de choc 
à la marche. 
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Antalgique 


Éviter systématiquement les stations prolongées genoux fléchis qui 
vont favoriser ou pérenniser un flessum : 

- chez soi, préférer le placement des jambes en extension éven- 
tuellement sur un repose-pied, en déclive, 

- au restaurant ou au cinéma étendre les jambes régulièrement, 

- durant les trajets en voiture, ménager des moments de détente 
pour marcher. 

Faciliter la circulation de retour et traiter l'insuffisance veineuse : 
- mettre une cale sous l'extrémité du lit, 

- réaliser régulièrement des dorsiflexions actives des chevilles no- 
tamment lors des trajets en avion ou en train, 

- porter des bas de contention en cas d'insuffisance veineuse, 

- marcher dans l'eau de mer au cours des vacances, 

- doucher ses jambes à l'eau froide, 

éviter les expositions prolongées au soleil, 

- masser régulièrement ses jambes avec des pommades veinoto- 
niques, 

- boire 1 à 1,5 L d'eau en dehors des repas, 

- traiter les problèmes de constipation qui constituent un obstacle 
au retour veineux, 

- sur prescription médicale, prendre un traitement veinotonique, 
- traiter immédiatement tout début d'ulcère variqueux ou d'éry- 
sipèle. 

Au domicile, réaliser chaque jour les exercices suivants : 

- contractions isométriques des quadriceps sur une posture 
d'extension, 

- Stretching des muscles de la cuisse et du mollet, 

- travail postural en charge en étirement axial actif et rétroversion 
du bassin, 

- gymnastique douce. 

Consulter devant toute douleur anormale du genou et chez soi : 
- réaliser un automassage des genoux avec un gel anti- 
inflammatoire, 

- effectuer une cryothérapie 3 fois/jour, 

- ne pas se mettre en position de flexum antalgique, 

- modérer ses déplacements et ne pas hésiter à utiliser une canne 
en T pour les déplacements à l'extérieur. 


Thermothérapie réalisée sur les contractures musculaires (adduc- 
teurs, ischiojambiers, triceps sural). 

Ultrasonothérapie en émission continue sur les muscles contrac- 
turés. 

Massage au jet subaquatique, bains bouillonnants. 
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Cryothérapie pendant les séances soit en utilisant des techniques 
entraînant un choc thermique soit par des massages à la glace 
sur les ligaments ou les tendons douloureux (ligament collatéral 
latéral ou médial, ailerons ou tendons de la patte-d'oie). 
Stimulation électrique transcutanée de basse fréquence à visée 
antalgique sur les nerfs capsulaires (nerf tibial, nerf fémoral, nerf 
saphène) et loco dolenti. 

Stimulation électrique transcutanée de très basse fréquence sous 
forme d'électro-acupuncture sur les points douloureux périarticu- 
laires. 

Diélectrolyse de substances antalgiques et ou anti-inflammatoires 
en application transversale ou longitudinale (figure 15.6). 


a d H b : 


FIGURE 15.6 Diéléctrolyse. 
a. Transversale ; b. longitudinale. 


Cutanée, trophique et circulatoire 
Pressothérapie en cas d'insuffisance veineuse. 
Bas de contention. 
Cures de déclive nocturne et diurne. 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Pétrissage des zones cellulalgiques périarticulaires : face médiale 
du genou surtout. 

Myoaponévrotique 
Pétrissage du cul-de-sac sous-quadricipital, de la patte-d'oie et 
des ischiojambiers. 
Frictions localisées ou massage transversal profond sur les ailerons 
rotuliens, les ailerons ménisco-rotuliens, les ligaments collatéraux 
et les tendons des ischiojambiers. 
Traïts-tirés et décordage du TFL, du triceps sural et de l'aponévrose 
plantaire. 
Massage et étirements manuels des ischiojambiers, du droit fémo- 
ral et des adducteurs. 
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> Articulaire 


Mobilisations passives multidirectionnelles de la patella. 
Mobilisations spécifiques et analytiques de l'articulation fémoro- 
tibiale en insistant sur l'extension associée à la rotation latérale 
(figure 15.7). 

Mobilisations fémorotibiales et fémoropatellaires en décompres- 
sion articulaire en associant des techniques de pompage articu- 
laire. 

Tractions articulaires instrumentales (kinésithérapie hypopressive 
séquentielle) associant traction, extension du genou et glissement 
antérieur des plateaux tibiaux. 

Postures articulaires d'extension associées à la cryothérapie 
(figure 15.8) à poursuivre au domicile (figure 15.9). 





FiGuRE 15.7 Mobilisations passives en extension du genou. 





FIGURE 15.8 Posture de gain d’extension avec une bande et un poids. 
Cette dernière technique peut également être réalisée de façon autonome 
par le patient en dehors des séances de rééducation. 





FIGURE 15.9 Auto-posture au lit. 
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D Musculaire et neuromusculaire 
Tonification quatre faces du genou, en isométrique, dans les sec- 
teurs articulaires non douloureux, en insistant sur le quadriceps et 
les haubans latéraux. 
Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice de basse 
fréquence pour stimuler préférentiellement les fibres de type | du 
quadriceps. 
Apprentissage des techniques de stretching du TFL, des adducteurs, 
du droit fémoral, des ischiojambiers et du triceps sural. 
Balnéothérapie avec exercices d'étirements actifs, de tonification 
et de proprioception en immersion sternale ou xiphoïdienne. 
Rééducation neuromusculaire faisant appel à des chaînes mus- 
culaires séries (travail d'irradiation) et à des chaînes musculaires 
parallèles (travail en chaîne fermée) fonctionnelles du membre 
inférieur. 
Correction posturale globale prenant en compte les troubles sta- 
tiques du pied, du bassin et du rachis. 


Fonctionnelle 
Massage et stimulation des appuis cutanés plantaires. 
Correction des boiteries et travail de la stabilité du genou en 
décharge et en charge partielle. 
Travail de la marche avec une canne en T si nécessaire. Cette étape 
nécessite des explications car elle comporte deux écueils : 
- le premier est d'ordre psychologique : les sujets sont souvent 
réfractaires au port d'une canne car ils ont l'impression d'être 
« VIEUX », 
- le second d'ordre mécanique : les patients portent spontanément 
la canne du mauvais côté (côté douloureux), et lorsqu'ils la portent 
du bon côté ils n'appuient pas assez pour soulager le poids du 
Corps. 
Correction des troubles statiques du pied par réalisation d'une 
orthèse de correction plantaire : un pied plat valgus accompagnant 
une gonarthrose sur genu valgum, de même qu'un pied creux 
varus accompagnant une gonarthrose sur genu varum, doivent 
être adressés au podologue qui réalisera une semelle corrective 
intégrant un matériau amortissant. 
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CHAPITRE 16 


Arthrose fémorotibiale opérée 
par ostéotomie 


Se rappeler 


Le traitement médical, comportant une place importante réservée à la 
rééducation, est la première et nécessaire étape de la prise en charge des 
patients présentant une gonarthrose. 

En cas de persistance de la symptomatologie et d’aggravation de la 
gêne fonctionnelle se pose l’éventualité d’un geste chirurgical. 

Plusieurs possibilités s’offrent au chirurgien : ostéotomie de valgisa- 
tion ou de varisation, prothèse unicompartimentale médiale ou latérale, 
prothèse totale du genou. 

La préférence sera toujours donnée dans un premier temps à l’ostéo- 
tomie, si les conditions sont réunies, dans la mesure où il sera toujours 
possible en cas de détérioration secondaire d’aller crescendo vers une 
prothèse unicompartimentale puis totale du genou. 

Les ostéotomies sont des interventions extra-articulaires, visant 
à corriger un défaut d’axe (dans le plan frontal le plus souvent) de 
manière à harmoniser les contraintes qui s’exercent sur les plateaux 
tibiaux, et dont l’objectif est de retarder l’évolution d’une gonarthrose 
unicompartimentale. 

Au cours de ces interventions, il est possible d’associer d’autres 
gestes concernant par exemple le système fémoropatellaire : section 
de laileron rotulien latéral, régularisation des surfaces articulaires, 
etc. 

D’autres types d’ostéotomies, rares, spécifiques de l’adulte jeune, 
concernent plus volontiers les déformations dans le plan sagittal. Elles 
ont pour objectif de pallier une déformation orthopédique acquise, 
source d’arthrose secondaire. 

Les indications des ostéotomies sont résumées dans le tableau 16.1. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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TABLEAU 16.1 Principales indications des ostéotomies 





Dans le plan frontal 


Dans le plan sagittal 





- Atteinte unicompartimentale prédo- 
minante, médiale ou latérale 

— Sujet âgé de moins de 65 ans 

— Absence de surcharge pondérale 
majeure 

— Arthrose fémorotibiale médiale 
séquelle d’une lésion ancienne du liga- 
ment croisé antérieur 

— Flexion du genou d’au moins 90° 

— Volonté de récupération du patient 


— Flessum ou recurvatum patho- 
logiques secondaires soit à un trauma- 
tisme de l’enfance, soit à une maladie 
constitutionnelle, soit à un trouble 
neurologique 

- Sujet jeune, en fin de croissance 

— Douleurs persistantes 

— Gêne fonctionnelle à la marche 

— Échec du traitement orthopédique et 
rééducatif 


du fait des contraintes postopératoi- 
res : absence d’appui pendant environ 
45 jours, kinésithérapie d’environ 

3 mois 











Les pièges 


La chirurgie correctrice précoce par ostéotomie donne des résultants 
probants et il faut savoir résister, en conséquence, à la tentation de la 
mise en place d’une prothèse d'emblée. 

À contrario, une atteinte conjointe du compartiment controlatéral 
détectée soit à l’imagerie, soit au cours d’une arthroscopie préopéra- 
toire, ou l’existence d’une laxité dans le plan frontal contre-indiquent 
ces ostéotomies. 

Les ostéotomies sont des interventions extra-articulaires qui ne 
changent pas les atteintes cartilagineuses existantes ni les problèmes 
musculaires ou raideurs articulaires antérieurement installés : 

e pendant la rééducation, il faut toujours garder à l’esprit qu’il s’agit 
d’une articulation qui risque de voir évoluer naturellement son atteinte 
arthrosique dans les mois ou les années à venir ; 

e il paraît plus judicieux d’entreprendre une rééducation préopératoire 
permettant de préparer le genou sur les plans musculaires et articulaires, 
plutôt que de s’attacher à résoudre ces problèmes, qui auront été 
majorés par l'intervention, en postopératoire. 

En cas de laxité avec atteinte du pivot central, une intervention en 
deux temps distincts comportant d’abord une ligamentoplastie puis à 
distance une ostéotomie comporte des suites opératoires et une prise 
en charge kinésithérapique beaucoup plus aisées qu’une intervention 
réalisant les deux interventions dans le même temps (figure 16.1). 

Il n’est pas rare de voir apparaître au cours de la rééducation des dou- 
leurs situées à distance du genou opéré : genou controlatéral, épaules, 
territoire du nerf médian à la main. Ces phénomènes liés au béquillage 
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FIGURE 16.1 Ostéotomie tibiale de valgisation ostéosynthésée par agrafes 
et ligamentoplastie intra et extra-articulaire concomitante. 


durant les 4$ jours de non-appui, peuvent être prévenus en limitant les 
déplacements, en corrigeant la hauteur des cannes et le positionnement 
des épaules, et en modifiant les appuis sur les poignées (rembourrage, 
positionnement différent de la main). 

Les complications les plus fréquentes après ostéotomies sont détaillées 


dans le tableau 16.2. 


TABLEAU 16.2 Complications les plus fréquentes des ostéotomies 








Hydarthrose réaction- 
nelle 

Hématome 

Lésion du nerf fibulaire 
commun en cas d’ostéo- 


tomie haute 
de la fibula 





regard du foyer d’ostéo- 
tomie tibiale ou de la 
fibula 

Hématome sous- 
cicatriciel 

Sepsis 

Déplacement du foyer 
d’ostéotomie 





Complications Complications Complications tardives 
immédiates secondaires 
Thromboemboliques Douleurs persistantes en | Douleurs fémorotibiales 


persistantes liées à un 
rééquilibrage mécanique 
global du genou 
Douleurs fémoropatel- 
laires 

Retard de consolidation 
(figure 16.2) 

Perte de la correction 
dans 15 à 30 % des cas 
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b 





FIGURE 16.2 Ostéotomie tibiale de valgisation par addition médiale vue à 
deux ans de recul avec remaniements osseux importants (a) et absence de 
fusion de la cale en céramique médiale (b) à l’origine de douleurs persistantes. 


Clinique 


En phase postopératoire immédiate, le tableau clinique est dominé par : 

e des douleurs et une inflammation postopératoires ; 

° un œdème du membre inférieur d’autant plus marqué que le patient 
présente une insuffisance veineuse chronique ; 

e un hématome sous-cicatriciel ; 
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e une sidération souvent importante du quadriceps ; 

e une limitation modérée des amplitudes articulaires en flexion- 
extension ; 

e une diminution de la flexion du genou à la marche. 

Les critères de surveillance sont : 

Pévolution des douleurs ; 

Pévolution de la cicatrisation ; 

la recherche de signes précurseurs de phlébite ; 

l'évolution de l’hématome qui peut se collecter ou migrer vers la 
jambe ; 

+ la surveillance de signes précurseurs d’un syndrome douloureux 
régional complexe ; 

la surveillance de complications pulmonaires ou intestinales ; 

la surveillance de signes infectieux ; 

l'évolution des amplitudes actives et passives ; 

la fonction quadricipitale, la stabilité dynamique du genou ; 

le testing des muscles innervés par le nerf fibulaire commun ; 

la marche, la montée et la descente des escaliers ; 

l'évolution radiologique. 


Examens complémentaires 


En préopératoire, les clichés standards, bilatéraux, comprennent les 
deux genoux de face en charge, les deux genoux de face et de profil en 
charge en position schuss, et des incidences axiales de patella à 30° de 
flexion. Un pangonogramme permettant de visualiser les deux membres 
inférieurs de face en charge, permet de calculer avec précision l’angle de 
correction souhaité. 

En postopératoire, des clichés de face et de profil du genou sont 
réalisés au bloc puis un contrôle radiologique est prévu avant la reprise 
d’appui, au 45° jour. 

Le kinésithérapeute recherche surtout : 

e l'importance de la gonarthrose du genou opéré et du genou non 
opéré. Ceci permet d’adapter les techniques rééducatives aux données 
radiocliniques ; 

e le type d’ostéotomie (soustraction, addition) et de matériel d’ostéo- 
synthèse utilisé (lames, plaques, agrafes, nombre et direction des vis) de 
manière à évaluer la solidité du montage et à confronter éventuellement 
ces données au repérage palpatoire ; 

e la conservation ou non d’une charnière osseuse opposée au trait d’os- 
téotomie : certains traits correspondent à véritable fracture transversale 
du tibia, alors que d’autres laissent la corticale opposée intacte ; 

e la mesure exacte de l’inégalité de longueur des membres inférieurs 
qui peut avoir un retentissement clinique. 
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Principes du traitement 


Les ostéotomies de loin les plus fréquentes sont les ostéotomies tibiales 
de valgisation par soustraction latérale : 

e les ostéotomies tibiales sont plus fréquentes que les ostéotomies 
fémorales car la déformation en valgus ou varus siège généralement 
dans la métaphyse tibiale (linterligne articulaire est alors horizontal). 
Les ostéotomies fémorales ne sont réalisées que lorsque l’origine 
de la désaxation est sus-articulaire (linterligne est alors oblique) 
(figures 16.3 et 16.4) ; 


| 
Î 
| 
I 
l 









C7 


FIGURE 16.4 Indications des ostéotomies fémorales. 
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e les ostéotomies de valgisation pour les genoux varum sont plus fré- 
quentes que les ostéotomies de varisation pour les genoux valgum car 
le varus pathologique du genou est beaucoup plus arthrogène que le 
valgus qui lui est bien supporté ; 

e les ostéotomies par soustraction (figures 16.5 et 16.6) permettent 
une impaction corticale directe alors que les ostéotomies par addition 





FIGURE 16.5 Ostéotomie de valgisation par soustraction latérale. 





FIGURE 16.6 Ostéotomie tibiale de valgisation par soustraction latérale 
ostéosynthésée par plaque et vis à compression. 
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nécessitent l'apport d’un greffon qui devra fusionner avec le tibia 
(figures 16.7 et 16.8). 

Les ostéotomies peuvent être stabilisées par des agrafes, des lames 
plaques col-de-cygne, ou des plaques et vis à compression, mais cer- 
taines ostéotomies d’addition, autobloquantes, n’ont aucune ostéosyn- 
thèse. 

Dans les ostéotomies tibiales de valgisation par soustraction, un 
geste est conjointement réalisé sur la fibula qui consiste en : 

° une ostéotomie au tiers moyen ; 
° ou une ostéotomie en regard du col ; 
° ou une désarticulation tibiofibulaire supérieure. 

Ces deux derniers cas de figures nécessitent de vérifier l’intégrité du 
nerf fibulaire commun, 

En regard de la zone de section de la fibula peuvent persister pendant 
2 à 3 mois des douleurs souvent décrites comme importantes par les 
patients. 

La consolidation de la fibula peut n’avoir jamais lieu, et ceci sans 
incidences mécaniques particulières. 

En cas de gonarthrose bilatérale, les interventions sont réalisées à au 
moins 6 mois d’intervalle. 





FIGURE 16.7 Ostéotomie de valgisation par addition médiale. 
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FIGURE 16.8 Ostéotomie tibiale de valgisation par addition médiale avec 
greffon osseux et ostéosynthèse par vis-plaque à compression. 


En cas de genou flessum ou recurvatum des ostéotomies de déflexion 
(ostéotomie antérieure de soustraction) ou d’ouverture antérieure 
(ostéotomie antérieure d’addition) (figure 16.9) sont réalisées. La tubéro- 


sité tibiale est fixée par des vis. 











FIGURE 16.9 Ostéotomie antérieure de déflexion par addition. 
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Rééducation 
Spécificités 
Les délais de consolidation et de remise en charge après ostéotomies 
tibiales ou fémorales de valgisation varient selon le type d’ostéotomie 
et selon le matériel d’ostéosynthèse utilisé (tableau 16.3). 

Les délais de consolidation des ostéotomies tibiales et fémorales de 
varisation, beaucoup plus rares, sont superposables à ceux des ostéoto- 
mies de valgisation. 


Les délais de consolidation et les principes de la kinésithérapie après 
ostéotomie dans le plan sagittal sont donnés dans le tableau 16.4. 


Protocole de rééducation après ostéotomie tibiale de 
valgisation par soustraction latérale ostéosynthésée 
par lame plaque col-de-cygne 

Phase postopératoire immédiate (J1 à J3) 

Objectifs 


e Effectuer le premier lever, apprendre au sujet à s’autonomiser avec 
des cannes et à réaliser seul des exercices types. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 


TABLEAU 16.3 Délais moyens de reprise d'appui après ostéotomie de 
valgisation 














Types d’ostéotomies Délai de remise | Délai d'appui 
en charge total 

Ostéotomie tibiale de valgisation par sous- | J45 J60 
traction latérale + lame plaque vissée 
Ostéotomie tibiale de valgisation par J4S J60 
soustraction latérale + agrafes 
Ostéotomie tibiale de valgisation par 50 % du poids | J30 
soustraction latérale + plaque et vis à d'emblée 
compression 
Ostéotomie tibiale de valgisation par J60 J75 


addition médiale + agrafes 





Ostéotomie tibiale de valgisation par addi- | J75 J90 
tion médiale sans matériel d’ostéosynthèse 





Ostéotomie fémorale de valgisation par J75 J90 
soustraction latérale + lame plaque vissée 
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TABLEAU 16.4 Délais moyens de reprise d’appui et principes kinésithéra- 
piques après ostéotomie dans le plan sagittal 











Types d’ostéotomies Principes MK Délais de reprise 
d'appui 
En cas de recurvatum : — Mobilisations passives précoces | J60 
ostéotomie tibiale de la patella 
antérieure d’ouverture — Pas d’élévation jambe tendue 
par addition + fixateur avant J21 
externe + vissage de la — Travail du quadriceps en 
TTA extension du genou uniquement 
pendant J45 
— Pas d’étirement du droit 
fémoral 
En cas de flessum : — Accent sur le travail du qua- J45 
ostéotomie tibiale anté- | driceps en course interne et la 
rieure de fermeture par disparition de l’angle mort 
soustraction + fixateur — Mobilisations passives précoces 
+ vissage de la TTA de la patella 
— Pas d’élévation jambe tendue 
avant J21 
— Pas d’étirement du droit 
fémoral 

















e Diminuer les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 

e Limiter la raideur articulaire du genou en flexion-extension. 

e Prévenir l'apparition de l’équin du pied. 

e Lever la sidération quadricipitale et obtenir un verrouillage actif du 
quadriceps au plus tôt. 

e Prévenir l’amyotrophie des muscles de la cuisse et du mollet. 


Principes 


° Responsabiliser le sujet et le faire participer activement à son traite- 
ment. 

e Lire systématiquement le compte rendu opératoire, les consignes 
postopératoires, les résultats de l’imagerie et de la biologie : TP, INR, 
NES, VS, CRP, plaquettes. 

e Tenir compte de l’état général du sujet : anémie, hypotension, tempé- 
rature. 

° Surveiller l’évolution de l’hématome et l'écoulement dans le drain de 
redon. 

° Vérifier quotidiennement l’absence de complications cutanées, cica- 
tricielles, thromboemboliques, pulmonaires, intestinales, infectieuses. 

e Glacer systématiquement le genou à raison de 3 fois au minimum 
par jour. 
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+ Respecter le montage : 

— aucun appui n’est autorisé à cette phase ; 

— pas de porte à faux sur le foyer d’ostéotomie ; 

— pas d’élévation jambe tendue ; 

— pas de travail du quadriceps en dynamique contre pesanteur ; 

— utilisation de prises mobilisatrices courtes ; 

— pas de travail musculaire contre résistances distales. 
° Respecter l’ostéotomie de la fibula : 

— proscrire jusqu’à J45 toute mobilisation spécifique de la tibiofibu- 

laire supérieure et inférieure ; 

— réaliser une flexion dorsale prudente de l’articulation talocrurale. 
° Garder l’attelle 24 heures sur 24, y compris en rééducation quand le 
sujet est verticalisé. 
e Tenir compte de l’état du genou controlatéral et des autres problèmes 
orthopédiques intercurrents (rachis, épaules, etc.) ; 
e Vérifier l’intégrité du nerf fibulaire commun dans les ostéotomies 
hautes de la fibula, dans les désarticulations tibiofibulaires supérieures 
ou en cas d’hématome en regard du matériel. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à réaliser correctement ses transferts. 
Apprendre au sujet à mettre et enlever son attelle, et à vérifier les 
zones cutanées en contact avec l'attelle. 

Autonomiser le sujet avec son cadre de marche ou ses cannes et lui 
indiquer quels sont les risques de chute à éviter dans la chambre, 
la salle de bain, les toilettes et dans le couloir. 

Faire réaliser une série d'exercices types plusieurs fois par jour : 
travail isométrique du quadriceps associé à une dorsiflexion 
active des chevilles, dorsiflexion passive prudente des chevilles 
avec sangle passée sous les orteils puis sous la tête des méta- 
tarsiens genoux tendus et genoux fléchis, cures courtes sujet 
assis au bord du lit jambes pendantes, ventilation abdomino- 
diaphragmatique, etc. 

Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie plu- 
riquotidienne. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi de l'électrothé- 
rapie de basse fréquence à demeure à la demande du sujet. 
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Pulmonaire 


Massage des points d'appui cutanés notamment les talons et le 
sacrum. 

Mise en position déclive du membre inférieur par surélévation du 
pied du lit. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 

Massage abdominal. 

Ventilation abdomino-diaphragmatique. 

Mise en place d'une bande ou d'un bas de contention avant le 
lever. 


Désencombrement bronchique et apprentissage du drainage bron- 
chique autonome si nécessaire. 
Ventilation dirigée. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage, étirement du triceps sural et de l'aponévrose plantaire. 
Massage du quadriceps et mobilisation du cul-de-sac sous- 
quadricipital. 


Mobilisations prudentes de la hanche, de la cheville et du pied. 
Mobilisations multidirectionnelles de la patella. 

Mobilisations passives et actives aidées précautionneuses du 
genou en flexion-extension. 

Mise sur arthromoteur 2 fois/jour dans un secteur infradouloureux 
avec cryothérapie et stimulation électrique transcutanée à visée 
antalgique. 

Proscription de l'installation en flessum antalgique (pas de coussin 
sous le genou, pas de rotation latérale du membre inférieur) et 
mise un arceau dans le lit pour éviter l'équin. 


Musculaire et neuromusculaire 


Stimulation des appuis cutanés plantaires associée à un travail en 
chaîne cinétique fermée des extenseurs du membre inférieur. 
Techniques de lutte contre la sidération musculaire du quadriceps. 
Emploi de chaînes d'irradiation sollicitant le membre inférieur 
opéré. 

Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice sur le 
quadriceps. 
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D Fonctionnelle 
En décubitus : préparation à la verticalisation et à la marche 
par stimulation des appuis cutanés plantaires, sollicitation du 
membre inférieur sain en chaîne cinétique fermée, travail des 
muscles érecteurs du rachis et de la triple extension des membres 
supérieurs. 
En position orthostatique : 
- premier lever (figure 16.10), 
- mise en place des bandes de contention et de l'attelle, 
- transferts décubitus-assis, assis-debout, progressifs en surveillant 
les signes d'hypotension orthostatique, 
- verticalisation dans le cadre de marche ou avec les cannes, répul- 
sion du membre inférieur sain, étirement axial actif, 
- travail de l'équilibration debout et marche sur quelques pas dans 
la chambre. 
Apprentissage de la marche avec aides de marche (cadre de marche, 
cannes), attelle et pas contact : insister sur le déroulement du 
pied au sol, le contrôle du genou à l'attaque du talon au sol, sur 
l'extension de la hanche, sur l'érection rachidienne et l'abaissement 
des épaules. 
Indépendance au lit et au fauteuil. 





FiGuRE 16.10 Le premier lever du patient. 
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Phase postopératoire secondaire (J4 à J45) 
Objectifs 


+ Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 
des exercices types. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Diminuer les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 

e Lutter contre l’œdème du membre inférieur. 

e Mobiliser les plans de glissement du genou et la cicatrice. 

+ Récupérer des amplitudes : 

— de 0/90° entre J21 et J30 ; 

— de 110° au moins de flexion en fin de phase. 

Obtenir le verrouillage actif du genou en extension. 

Insister sur le travail des haubans latéraux. 

Prévenir l’amyotrophie des muscles de la cuisse et du mollet. 
Obtenir un pas contact parfait à la marche et dans la montée et 
descente des escaliers. 


Principes 


° Responsabiliser le sujet et le faire participer activement à son traite- 
ment. 
e Lire systématiquement le compte rendu opératoire, les consignes 
postopératoires, les résultats de l’imagerie et de la biologie : TP, INR, 
NES, VS, CRP, plaquettes. 
e Tenir compte de l’état général du sujet : anémie, hypotension, tem- 
pérature. 
e Vérifier quotidiennement l’absence de complications cicatricielles, 
thromboemboliques, infectieuses, d’un syndrome douloureux régional 
complexe de type 1. 
e Surveiller la cicatrisation cutanée : les fils sont enlevés à J21, ce qui auto- 
rise la balnéothérapie, éventuellement avec un film protecteur hydrophobe. 
e Glacer systématiquement le genou à raison de 3 fois au minimum 
par jour. 
+ Respecter le montage : 

— aucun appui n’est autorisé à cette phase ; 

— pas de porte-à-faux sur le foyer d’ostéotomie ; 

— pas d’élévation jambe tendue avant J21 ; 

— pas de travail du quadriceps contre pesanteur avant J21 ; 

— utilisation de prises mobilisatrices courtes ; 

— pas de travail musculaire contre résistances distales ; 

— pas de battements ni port de palmes en balnéothérapie. 
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° Respecter l’ostéotomie de la fibula : 
— proscrire jusqu’à J45 toute mobilisation spécifique de la tibiofibu- 
laire supérieure et inférieure ; 
— réaliser une flexion dorsale prudente de larticulation talocrurale. 
e Veiller à ce que le sujet ait un chaussage correct, tenant le pied et 
antidérapant (tennis à fermeture Velcro). 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Demander au sujet de veiller à l'hygiène de l'attelle, du jersey et 
des bas de contention. 

Demander au sujet de se pourvoir d'un chaussage correct et lui 
montrer à se chausser et se déchausser sans danger pour le foyer 
d'ostéotomie. 

Apprendre au patient à se servir de l'appareil de stimulation élec- 
trique transcutanée à visée excitomotrice. 

Expliquer au patient les risques de chute (couloirs, marche exté- 
rieure, domicile, douche, piscine de rééducation) et lui demander 
de surveiller l'usure des embouts de cannes. 

Poursuivre la réalisation d'exercices types plusieurs fois par jour : 
- postures d'extension sans porte à faux pour le foyer associées 
à un travail isométrique du quadriceps avec électrostimulation 
ambulatoire si nécessaire, 

- postures douces en flexion sujet assis au bord du lit et retour 
assuré par l'autre membre inférieur, 

- dorsiflexions actives des chevilles en position déclive, 

- travail de triple extension des membres supérieurs, 

- ventilation abdomino-diaphragmatique. 

Cryothérapie pluriquotidienne systématique associée à une cure 
en déclive. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi de l'électrothé- 
rapie de basse fréquence à demeure à la demande du sujet. 
Application nocturne d'un emplâtre antiphlogistique en cas d'hé- 
matome. 

Massage de la cicatrice. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 

Massage abdominal. 

Pressothérapie. 

Ventilation abdomino-diaphragmatique. 
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> Myoaponévrotique 


Articulaire 


Étirement et contracter-relâcher a minima du triceps sural et des 
muscles sous-pelviens en insistant sur les muscles biarticulaires. 
Massage du cul-de-sac sous-quadricipital, des ailerons rotuliens et 
du quadriceps associé à du contracter-relâcher à différents degrés 
de flexion du genou, la résistance étant sus-patellaire et au-dessus 
de la tubérosité tibiale. 


Mobilisation multidirectionnelle de la patella. 

Mobilisations passives et actives du genou en flexion-extension 
pour obtenir une extension totale et une flexion fonctionnelle 
(110°) au cours de cette phase : 

- à sec, mobilisations passives analytiques et spécifiques à l'aide de 
prises courtes, 

- en balnéothérapie, mobilisations actives guidées, 

- au cours de la marche, à sec ou en balnéothérapie, insister sur le 
déroulement du genou au cours des différents cycles de la marche. 


Musculaire et neuromusculaire 


Tonification analytique quatre faces du genou en insistant sur : 

- le travail isométrique du quadriceps dans différents secteurs 
articulaires, 

- le travail des haubans latéraux en insistant plus particulièrement 
sur le hauban latéral : TFL et biceps fémoral, poplité, 

- le travail des stabilisateurs latéraux de hanche, 

- le travail musculaire en chaîne cinétique fermée faisant appel 
à des chaînes musculaires parallèles du membre inférieur en 
décharge, et favorisant la synergie quadriceps-ischiojambiers lors 
d'exercices de répulsion contre les appuis plantaires. 

Sollicitation de chaînes musculaires intervenant au cours du cycle de 
marche : ce travail de la marche en décharge doit associer un posi- 
tionnement articulaire, des appuis plantaires et des synergies mus- 
culaires correspondant à chacune des phases de la marche normale. 
Tonification des membres supérieurs. 


Fonctionnelle 


Sans attelle, en rééducation, apprentissage de la marche avec pas 
contact tout d'abord dans les barres parallèles puis sous couvert 
d'un cadre de marche ou des cannes. 

Cette marche doit réaliser un pas contact avec attaque du talon au 
sol, déroulement du pied, déroulement du genou et extension de 
la hanche au cours du demi-pas postérieur. 

Avec attelle, apprentissage de la montée et descente des escaliers 
et de la marche en terrain varié. 
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Phase postopératoire tardive (après J45) 
Objectifs 


+ Sensibiliser le sujet aux notions d’économie articulaire et aux règles 
hygiénodiététiques. 

e Obtenir des amplitudes articulaires totales. 

e Renforcer les muscles stabilisateurs de la hanche et du genou. 

e Insister sur la stabilisation dynamique tridimensionnelle de la 
cheville, du genou et de la hanche. 

e Reprendre un appui progressif sur 15 jours. 

e Enlever l’attelle. 

e Sevrer progressivement le patient des aides de marche. 

e Corriger les boiteries résiduelles. 


Principes 


e Lire systématiquement le compte rendu de consultation et de la 
radiologie pour s’assurer que : l’ostéotomie est consolidée, l’attelle peut 
être Ôtée, l'appui est autorisé, les anticoagulants vont être arrêtés dès 
que le patient marchera avec un appui franc. 
e La mise en charge progressive sur le membre inférieur opéré s’effec- 
tue sur les cinq critères suivants : 
— le contrôle radiologique : présence d’un cal osseux et absence 
de déminéralisation de la métaphyse tibiale, solidité de la corticale 
interne, absence de résorption osseuse au contact du matériel 
d’ostéosynthèse ; 
— l'intensité des douleurs ressenties par le patient : 
— au cours de la mise en charge en statique, puis en dynamique, noter 
les seuils d'appui (en kilogrammes) et de durée (en minutes) pour 
lesquels les douleurs apparaissent et rester en deçà de ces seuils, 
— en dehors de la mise en charge peuvent survenir des douleurs 
rémanentes : ces algies apparaissant au repos doivent être confron- 
tées à la rapidité de la reprise d’appui des jours précédents. Il est 
souvent sage de revenir en arrière et de reprendre deux cannes le 
temps que ces douleurs s’amendent ; 
— le poids du patient : plus la surcharge pondérale est conséquente 
et plus lPappui doit être étalé dans le temps ; 
— la possibilité ou non de stabiliser activement le genou : l’absence de 
verrouillage actif du genou en charge, ou une instabilité dynamique 
à la marche peuvent imposer de garder les deux cannes au cours de 
la marche pour préserver une certaine sécurité fonctionnelle, 
— le choix des aides de marche : la remise en charge s’effectue sous 
couvert de deux cannes. C’est seulement à l’issue de cette phase que 
le passage à une canne en T est possible, tout d’abord quelques 
heures par jour pour les parcours intérieurs, puis toute la journée. 
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La solidité du montage et la consolidation osseuse autorisent toutes 
techniques sans restriction. 
e En cas de talalgies ou de métatarsalgies de reprise d’appui, instau- 
rer rapidement la mise en place de semelles amortissantes (Sorbothane, 
Noene, Podiane). 
e Bien que la solidité du tibia soit acquise, ne jamais oublier qu’il s’agit 
d’une gonarthrose traitée chirurgicalement et que cette articulation né- 
cessite par voie de conséquence les mêmes précautions que n’importe 
qu’elle articulation arthrosique. Il faut donc respecter les notions 
d'économie articulaires et respecter des règles hygiénodiététiques. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Sur les conseils du kinésithérapeute, le patient doit observer au 
quotidien les règles d'économie articulaires et hygiénodiététiques 
qui ont été expliquées dans le cadre des arthroses fémorotibiales 
non opérées : 

- combattre la surcharge pondérale, 

- ménager ses genoux dans les activités de la vie quotidienne, 

-— éviter systématiquement les stations prolongées genoux fléchis, 
- faciliter la circulation de retour et traiter l'insuffisance 
veineuse, 

- éviter la sédentarité et choisir des sports adaptés, 

- consulter devant toute douleur anormale du genou. 


Antalgique, cutané, trophique, circulatoire 


Cryothérapie. 

Massage de la cicatrice. 

Pétrissage des zones cellulalgiques périarticulaires : face médiale 
du genou surtout. 

Pressothérapie. 

Port des bas de contention. 

Massages au jet sur la cicatrice et l'ensemble des membres infé- 
rieurs. 


Myoaponévrotique 


Massage du cul-de-sac sous-quadricipital, des ailerons rotuliens et 
du quadriceps associé à du contracter-relâcher à différents degrés 
de flexion du genou. 

Massages, étirements, contracter-relâcher des muscles ischio- 
jambiers, des muscles du hauban médial et des fléchisseurs 
plantaires. 


270 Genou 





> Articulaire 


Gain d'amplitude dans les derniers degrés : cette intervention étant 
extra-articulaire, le gain d'amplitude est assez facilement obtenu 
sauf si les limitations préexistaient avant l'intervention. 
Mobilisations spécifiques des articulations tibiofibulaires supé- 
rieure et inférieure et récupération des fins d'amplitude en flexion 
dorsale de la cheville. 


Musculaire et neuromusculaire 


Renforcement quatre faces de la cuisse en insistant sur le travail 
de verrouillage actif en décharge et en charge, le quadriceps étant 
toujours long à récupérer. 

Renforcement des muscles du hauban latéral (TFL en priorité), qui 
demeurent souvent insuffisants à cause de leur mise en insuffisance 
passive relative : la valgisation crée une détente relative de ce 
hauban très important qui contrôle à la fois la stabilisation latérale 
du genou et de la hanche au cours de la marche. 

Récupération de l'endurance musculaire (faible charge mais 
grand nombre de répétitions) en excluant toujours tout travail 
dynamique contre résistance. 

Poursuite de la rééducation proprioceptive en décharge ou charge 
partielle, notamment en balnéothérapie, en sachant que les résul- 
tats à long terme d'une ostéotomie dépendent très étroitement de 
la stabilité tridimensionnelle du genou. 


Fonctionnelle 


Reprise d'appui en position statique sur balances, puis au cours de 
la marche en respectant les critères de progression énoncés dans 
les principes. 

Si un déficit de verrouillage actif à la marche persiste, utilisation 
de la SEF ciblée sur le quadriceps. 

Sevrage progressif des aides de marche, correction des boiteries 
résiduelles, amélioration du périmètre de marche et de son coût 
énergétique. 

À cette phase de remise en charge une inégalité de longueur des 
membres inférieurs peut être objectivée. Cette inégalité vraie ou 
seulement apparente peut être liée à : 

- un raccourcissement vrai du tibia, 

- une asymétrie d'axe entre le membre inférieur opéré (valgus) et 
le membre inférieur non opéré (varus), 

- un flessum du genou persistant en charge, 

- une instabilité dans le plan frontal (genou ou hanche), 
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- une marche membre inférieur en abduction qui résulte : 

e soit d'une inclinaison du tronc vers la canne (le patient marche 
couché sur sa canne), 

e soit d'un habitus antérieur : une abduction de hanche de quelques 
degrés est associée au varus du genou et la marche est plus 
volontiers réalisée sur des appuis plantaires très externes lorsque 
s'associe un varum calcanéen. Après l'ostéotomie de valgisation, la 
position de la hanche et du pied peut se pérenniser et donner lieu 
à ce type de boiterie. 
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CHAPITRE 17 


Arthrose fémoropatellaire non 
opérée 


Se rappeler 


Localisation très fréquente de l’arthrose, l’arthrose fémoropatellaire 
survient préférentiellement chez la femme après 50 ans. 

L'arthrose fémoropatellaire résulte d’une disproportion entre les 
contraintes auxquelles l’articulation fémoropatellaire est soumise et la 
résistance des tissus cartilagineux et osseux à ces contraintes. 

Pour être plus exact, cette arthrose résulte d’une asymétrie de 
contraintes entre les facettes latérale et médiale de la patella : bien 
qu’on considère généralement la dégénérescence cartilagineuse comme 
étant liée à une hyperpression mécanique (fémoropatellaire latérale), 
elle peut aussi être due à une hypopression (fémoropatellaire médiale), 
ces deux mécanismes opposés aboutissant à une chondropathie. 

Pour ces raisons, l’arthrose fémoropatellaire concerne initialement 
plus souvent le compartiment latéral que le compartiment médial, mais 
l'évolution de la pathologie fait fréquemment converger ces deux 
atteintes. 

L'apparition d’un flexum du genou marque une étape déterminante 
dans l’évolution d’une arthrose fémoropatellaire, car sa survenue est 
particulièrement délétère. 

L'arthrose fémoropatellaire peut être soit primitive en apparen- 
ce, soit secondaire à une anomalie de la cinétique rotulienne, à une 
anomalie structurelle de appareil extenseur, ou à un traumatisme 
(tableau 17.1). 

Il reste classique d’opposer les patellas douloureuses et stables qui 
restent peu évolutives et peu arthrogènes et les patellas douloureuses et 
instables qui quant à elles sont pourvoyeuses d’arthrose fémoropatel- 
laire. 

En général bilatérale, l’arthrose fémoropatellaire peut être isolée 
mais aussi associée à une arthrose fémorotibiale réalisant un tableau 
clinique d’arthrose bi ou tricompatimentale. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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TABLEAU 17.1 Principales étiologies des arthroses fémoropatellaires 





Arthrose fémoropatellaire sans anomalie apparente de la cinétique rotulienne 





Arthrose fémoropatellaire primitive en apparence 
Syndrome d’hyperpression latérale 





Arthrose fémoropatellaire liée à une anomalie de la cinétique rotulienne 





Dans le plan frontal et horizontal Subluxation latérale permanente 
Subluxation latérale récidivante 





Dans le plan sagittal Syndrome de l’engagement 
Syndrome des trochlées convexes 
Maladie de Milgram 





Arthrose fémoropatellaire liée à une anomalie structurelle 





Dans le plan frontal Genu valgum pathologique 
Agénésie trochléenne latérale 
Agénésie facettaire latérale 
Patella bipartita 
Séquelles d’ostéochondrite disséquante 
(maladie de Künig) 





Dans le plan sagittal Patella alta 
Patella baja 
Flexum 





Dans le plan horizontal Hypertorsion fémorale médiale 
Malposition latérale de la tubérosité 
tibiale 
Hypertorsion tibiale latérale 





Arthrose fémoropatellaire post-traumatique 





Chondropathie évoluée survenant après : 

- microtraumatismes répétés professionnels (genou du carreleur) ou sportifs 

— contusion par choc direct (lésions en miroir de la patella et de la trochlée) 

— fractures de la patella ou de la trochlée 

- luxation latérale ou luxation récidivante avec lésion ostéochondrale associée 
- séquelles d’interventions chirurgicales du genou 











En dehors des problèmes mécaniques que nous venons d’évoquer, 
des problèmes métaboliques ou hormonaux doivent certainement 
concourir à la prévalence de cette pathologie chez la femme. 

L'évolution, lente, est émaillée de phases de poussées hyperalgiques 
après surmenage se caractérisant par des douleurs accrues et une 
hydarthrose. Si la marche même douloureuse est quasiment toujours 
possible, la pratique régulière d’un sport s’avère de réalisation difficile. 


Les pièges 


Il n’y a pas de parallélisme radioclinique : l’importance des gonalgies 
n’est pas liée à l’importance des signes radiologiques d’arthrose. 
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Il n’y a pas forcément de relation de cause à effet entre des vices 
architecturaux retrouvés radiologiquement et la survenue d’une arthrose 
fémoropatellaire : contrairement à toute attente, une arthrose fémoro- 
patellaire latérale peut survenir sur un genou varum par exemple. 

Il ne sert à rien de vouloir soigner une arthrose fémoropatellaire sans 
instaurer conjointement des mesures diététiques et d’économie articu- 
laire drastiques : toute surcharge pondérale ou mécanique concourt 
fatalement à l’aggravation de larthrose. 

Le traitement d’une arthrose fémoropatellaire survenant chez le 
sujet jeune est très délicat avec des résultats pratiquement toujours 
décevants. 

Il faut se méfier de l’apparition d’un flexum qui est le facteur le plus 
délétère pour l’articulation fémoropatellaire mais aussi secondairement 
pour l’articulation fémorotibiale. 

L'indication chirurgicale dans le cadre d’une arthrose fémoropatel- 
laire isolée doit être soigneusement pesée car les suites opératoires sont 
parfois difficiles et les séquelles douloureuses à long terme peuvent 
venir proroger des douleurs dont se plaignait initialement le patient. 


Clinique 


Tableau dominé par un syndrome douloureux patellaire : 

e douleur spontanée de la face antérieure du genou ; 

e douleur majorée par la montée et la descente des escaliers, l’accroupis- 
sement, et la station assise prolongée (signe du cinéma) (figure 17.1) ; 
e douleur à la palpation des facettes postérolatérales de la patella ; 

e douleur à la percussion directe (figure 17.2) ; 





















































FiGuRE 17.1 Signe du cinéma. 
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FIGURE 17.2 Percussion de la patella. 


e douleur à la palpation des ailerons patellaires ; 
e douleur à ascension contrariée de la patella ; 
e signe du rabot recherché en décubitus mais aussi au cours d’un ac- 
croupissement (figure 17.3). La recherche d’un signe du rabot peut 
s’effectuer soit sur une table d'examen soit en charge au cours d’un 
accroupissement. 
Tableau dominé par un syndrome d’instabilité : 
e dérobements imprévisibles du genou ; 
° sensation d'insécurité du genou (tests de laxité du genou négatifs) ; 
e patella malpositionnée ou hypermobile en dehors ; 
signe de Smillie ; 
e signe de la baïonnette ne se réduisant pas en flexion ; 
+ hyperlaxité constitutionnelle ; 
+ antécédents de luxation ou subluxation de la patella. 
Autres signes cliniques : 
e épanchement intra-articulaire ; 
e patella hypomobile, paraissant « serrée » et douloureuse à la mobi- 
lisation ; 
e flexum actif et/ou passif ; 





FIGURE 17.3 Signe du rabot. 
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° amyotrophie du quadriceps ; 

e hypoextensibilité du droit fémoral, des ischiojambiers et des triceps 
suraux ; 

e boiterie d’esquive, flexum à la marche, esquive à la descente des 
escaliers ; 

e douleurs de la hanche ou du rachis lombaire. 


Examens complémentaires 


Les clichés standards, bilatéraux, comprennent les deux genoux de face 
en charge, les deux genoux de face et de profil en position schuss, et des 
incidences axiales de la patella à 30, 60 et 90°de flexion (figures 17.4 
et 17.5). 

Si besoin, un scanner ou un arthroscanner, quadriceps relâchés puis 
contractés, viendront compléter ce bilan (figure 17.6). 

Les signes radiologiques en faveur d’une instabilité de la patella 
sont : 
e une dysplasie de la patella ; 
e une dysplasie de la trochlée ; 
e une bascule de la patella à 30° de flexion ; 
e une bascule de la patella majorée à la rotation latérale de jambe ; 
e une patella alta ; 
e une fracture ou des microfractures de la face postérieure ou du bord 
inférieur de la patella. 


DROIT 





FiGurE 17.4 Radiographie axiale de la patella à 60° de flexion objectivant 
une arthrose fémoropatellaire latérale. 
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FIGURE 17.5 Radiographie axiale de la patella à 60° de flexion montrant 
une subluxation latérale permanente et une déformation en béret de 
chasseur. 





FIGURE 17.6 Arthroscanner fémoropatellaire montrant une chondropathie 
stade 2. 


Principes du traitement 


Le traitement des arthroses fémoropatellaires, qu’elles soient primiti- 
ves ou secondaires, est essentiellement conservateur et ne s’applique 
qu'aux patellas douloureuses. 
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Il repose sur le traitement médical, la kinésithérapie et l’éducation 
du patient. 

Le traitement médical consiste en : 

e prescription d’antalgiques et d’anti-inflammatoires en cas de poussées 
congestives ; 

e infiltrations intra-articulaires de corticoïdes, parcimonieuses, précé- 
dées d’une ponction évacuatrice, à ne réserver qu’aux poussées inflam- 
matoires rebelles à tout traitement ; 

e éventuellement viscosupplémentation, à ne proposer qu’en dehors des 
poussées inflammatoires et à titre d’essai thérapeutique ; 

e adjonction de thérapeutiques antiarthrosiques dont les résultats sont 
aléatoires. 

La rééducation fonctionnelle doit tenir compte du contexte social 
et psychoaffectif du patient et comporte deux volets intrinsèquement 
liés : 

e l'éducation du patient à des règles d’hygiène, d'économie articulaire 
et d’autorééducation ; 

e la kinésithérapie et la physiothérapie qui visent à limiter les phéno- 
mènes douloureux etinflammatoires, à maintenir la mobilité du genou en 
prévenant ou combattant un éventuel flexum, à renforcer le quadriceps 
et les chaînes musculaires fonctionnellement liées, à corriger la posture 
du sujet et ses boiteries. 

Le traitement chirurgical, développé dans le chapitre suivant, tire ses 
indications de l’échec d’un traitement conservateur bien conduit sur 
plus de 6 mois. 


Rééducation de l'arthrose fémoropatellaire 


douloureuse 
Spécificités 
Une large place est faite à l’éducation du patient, à la mise en place de 
mesures diététiques et à la notion d’économie articulaire. 

La kinésithérapie est préconisée en dehors des périodes inflamma- 
toires. 

Elle est effectuée à raison de 2 ou 3 séances par semaine sur une 


période de 2 mois à renouveler 2 fois/an et alterne les séances à sec et 
les séances en balnéothérapie. 


Protocole de rééducation 
Objectifs 


e Impliquer complètement le sujet dans sa prise en charge et le sensibi- 
liser à la notion d’économie articulaire. 
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+ Limiter les phénomènes douloureux et inflammatoires. 

° Étirer les éléments myotendineux rétractés au premier rang desquels 
le droit fémoral, le TFL, les ischiojambiers et le triceps sural. 

e Maintenir la mobilité du genou et surtout prévenir ou combattre un 
éventuel flexum. 

e Renforcer le quadriceps et les chaînes musculaires fonctionnellement 
liées. 

e Corriger la posture du sujet et ses boiteries. 


Principes 


e Respecter scrupuleusement au quotidien les conseils d'hygiène articu- 
laire et les exercices à réaliser au domicile. 

e Arrêter les exercices dès que le genou devient douloureux ou hydarth- 
rosique. 

e Préférer les exercices en décharge complète ou relative (balnéothéra- 
pie) au travail en charge. 

e Bannir tout exercice musclant réalisé en dynamique et préférer les 
techniques isométriques pratiquées dans les secteurs non doulou- 
reux. 

e Tenir compte des retentissements sur la hanche et le rachis lombaire. 


Techniques classées par dominantes 


Éducation du patient 
Sur les conseils du kinésithérapeute, le patient doit observer au 
quotidien un certain nombre de règles hygiénodiététiques et 
visant à diminuer les contraintes articulaires. 
En cas de surcharge pondérale : 
- adapter un régime hypocalorique, 
- s'hydrater régulièrement, 
- fuir la sédentarité et réaliser régulièrement des exercices : 
natation, marche sur terrain plat, stretching. 
Dans la vie quotidienne, ménager ses genoux : 
- éviter le port de charges lourdes, 
- éviter les marches prolongées notamment en terrain accidenté, 
les piétinements, 
- limiter les accroupissements et utiliser une pince à long man- 
che pour ramasser les objets au sol, 
— privilégier l'utilisation des ascenseurs ou des escalators aux 
escaliers. 
Éviter systématiquement les stations prolongées genoux fléchis : 
- chez soi, préférer le placement des jambes en extension éven- 
tuellement sur un repose-pied, 
- au travail, étendre alternativement les jambes sous le bureau, 


D 
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Ant algique 


- au restaurant, étendre une jambe alternativement d'un côté 
de la table, 

— au cinéma, choisir un siège près de l'allée pour étendre sa jambe. 
Au domicile, réaliser chaque jour les actions suivantes : 

- contractions isométriques des quadriceps, 

- stretching des muscles de la cuisse et du mollet, 

- travail postural en charge en étirement axial actif et rétro- 
version du bassin, des genoux chaque soir en y associant des 
contractions isométriques des quadriceps, 

- cryothérapie pluriquotidienne systématique de 30 minutes. 

En cas de crise articulaire : 

- automassage des genoux avec un gel anti-inflammatoire, 

- cryothérapie 3 fois/jour, 

- ne pas se mettre en position de flexum antalgique, 

- modération des déplacements et encouragement à l'utilisation 
d'une canne en T pour les déplacements à l'extérieur. 


Physiothérapie : 

- ultrasonothérapie en émission continue sur les contractures 
musculaires, 

- ultrasonothérapie en émission pulsée (figure 17.7) sur les ailerons 
rotuliens, les ailerons ménisco-rotuliens et le tendon patellaire, 

- massage au jet sur les tissus mous périarticulaires, 

- cryothérapie pendant les séances soit en utilisant des techniques 
entraînant un choc thermique, soit par des massages à la glace sur 





FIGURE 17.7 Ultrasons défibrosants sur les tissus mous périarticulaires 
latéraux en cas de patella excentrée. 

Les ultrasons sont réalisés en émissions pulsées sur les plans fibreux 
péripatellaires latéraux. Au cours de ces techniques, la patella est 
maintenue en translation médiale. 
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les ligaments ou les tendons douloureux : ailerons rotuliens, ten- 
dons quadricipital et patellaire, tendons des ischiojambiers, 

- stimulation électrique de basse fréquence à visée antalgique 
sur les nerfs fémoraux et saphène (nerf saphène interne), 

- stimulation électrique transcutanée de très basse fréquence, 

- diéléctrolyse de substances antalgiques et/ou anti-inflammatoires 
en application transversale ou longitudinale. 

Massages : 

- des intrinsèques du pied et du triceps sural, 

- des muscles de la cuisse (droit fémoral, TFL, biceps fémoral, 
adducteurs), 

- des muscles péritrochantériens de la hanche, 

- des spinaux lombaires. 

Contentions : 

- contention de stabilisation patellaire de recentrage ou d'abais- 
sement (figure 17.8). 





Arthrose fémoropatellaire non opérée 283 








FIGURE 17.8 Les différentes étapes de la réalisation d’une contention 
souple d’abaissement et de recentrage de la patella. 

a. Après la classique préparation de la peau, deux embases circulaires 
de 6 cm dont l’élasticité n’a pas été cassée sont respectivement posées 
sans tension l’une sur la partie inférieure du segment crural à 2 cm 
au-dessus de la patella, l’autre sur l'extrémité supérieure de la jambe 

à deux travers de doigts sous le col de la fibula pour préserver le nerf 
fibulaire commun. 

Le genou est placé sur un coussin de manière à obtenir une flexion 
de 20 à 30° et un engagement partiel de la patella dans le rail 
trochléen. 

Une bande correctrice en U inversé d’une largeur de 3 cm est posée 
sous tension (l’élasticité a été préalablement cassée). La partie médiane 
de cette bande est posée sur la partie supérieure de la patella, le MK 
tracte fermement les deux extrémités de la bande vers le bas et vient 
fixer celles-ci sur l’embase distale. 

Une deuxième bande correctrice en U inversé vient renforcer la 
première avec un chevauchement de 1,5 cm. 

b. Une deuxième bande correctrice placée sur le pôle supérolatéral 

de la patella va avoir pour objectif de recentrer la patella en bas et 
dedans. Le MK met fermement en tension les deux extrémités de cette 
bande. L’extrémité proximale est fixée sur l’embase proximale de 
manière horizontale, l'extrémité distale sur l’embase distale de manière 
verticale. Une deuxième bande correctrice vient renforcer la première 
avec un chevauchement de 1,5 cm. 

c. Les deux embases sont recouvertes toujours sans tension par deux 
embases de 8 cm de large. Au cours de pose des embases superficielles, 
le patient doit garder son quadriceps relâché pour éviter la migration 
de la patella sous les bandes proximales. 
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D Cutanée, trophique 


Massages : 

- pétrissage des zones cellulalgiques parapatellaires, 

- pétrissage du cul-de-sac sous-quadricipital, 

- frictions localisées et massage transversal profond sur les aile- 
rons rotuliens et les tendons de l'appareil extenseur. 


Myoaponévrotique 


Etirements manuels : 

- massage et étirements manuels du droit fémoral (figure 17.9) 
en insistant sur l'abaissement manuel de la patella, 

- massage et étirements manuels du TFL en insistant sur les 
expansions patellaires, 

- massage et étirements manuels des ischiojambiers en insistant 
sur le biceps fémoral, 

- massage et étirements manuels du triceps sural en insistant sur 
les gastrocnémiens. 





FiGurE 17.9 Étirement du droit fémoral avec abaissement associé de la 


patella. 


Articulaire 


Mobilisations : 

- mobilisations passives de la patella en décompression, 

- mobilisations passives multidirectionnelles en insistant sur la 
translation et la bascule médiales de la patella pour les formes 
décentrées. Au cours de la mobilisation de la patella vers le bas et 
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en translation médiale, des techniques de contracter-relâcher sont 
associées sur le vaste latéral ainsi que des techniques de contracter- 
relâcher sur les rotateurs latéraux du membre inférieur, 

- mobilisations spécifiques et analytiques de l'articulation fémo- 
rotibiale en insistant sur l'extension. 


Musculaire et neuromusculaire 
Stretching : 
- du droit fémoral en insistant sur l'abaissement manuel de la patella, 
- du TFL, du biceps fémoral, des rotateurs médiaux de la hanche et 
des inverseurs du pied en cas de désaxation latérale de la patella, 
- des ischiojambiers pour prévenir ou lutter contre un flessum 
du genou. 
Physiothérapie : stimulation électrique transcutanée à visée 
excitomotrice de basse fréquence pour stimuler préférentiellement 
les fibres de type Il du quadriceps ou du vaste médial s'il existe 
une désaxation latérale de la patella. 
Techniques musculaires : 
- initialement, lorsque la contraction du quadriceps est doulou- 
reuse, les techniques de renforcement de celui-ci se font sous 
couvert de la contention souple, 
- tonification quatre faces du genou, en isométrique, dans les 
secteurs articulaires non douloureux, en insistant sur le quadri- 
ceps (figures 17.10 et 17.11), 





: ! 


FIGURE 17.10 Renforcement statique du quadriceps. 
Ce renforcement du quadriceps s’effectue dans différents secteurs articu- 
laires contre pesanteur et avec une stimulation ciblée sur le vaste médial. 
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FiGurE 17.11 Renforcement statique du quadriceps. 

Ce renforcement du quadriceps s’effectue en statique, dans les secteurs 
articulaires non douloureux, contre des résistances progressivement 
croissantes et avec une stimulation ciblée sur le vaste médial. 


- tonification quadriceps/ischiojambiers si rapport Q droit/Q 
gauche asymétrique, si rapport |] droit/lJ gauche asymétrique, si 
rapport [J/Q supérieur à 80 % ou inférieur à 50 %, 

- tonification isométrique des rotateurs médiaux du genou, 
des rotateurs latéraux de hanche et des éverseurs si désaxation 
latérale de la patella, 

- tonification du vaste médial en décharge sur une attitude en 
correction posturale si désaxation latérale de la patella, 

- rééducation neuromusculaire faisant appel à des chaînes mus- 
culaires séries (travail d'irradiation) et à des chaînes musculaires 
parallèles (travail en chaîne fermée) fonctionnelles intégrant le 
quadriceps. 

Balnéothérapie : 

- exercices d'étirements actifs, de tonification et de propriocep- 
tion en immersion sternale ou xiphoïdienne, 

- exercices gymniques variés : abdominaux, fessiers, spinaux, 
etc. 


> 
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Fonctionnelle 


Posture : 

- en position assise, éducation posturale en étirement axial actif 
et étirement des muscles postérieurs du membre inférieur, 

- travail du relevé d'un siège en ciblant sur la contraction du 
vaste médial (fibres rapides). 

Debout en charge, stimulation des appuis cutanés plantaires 
associée à un travail postural en étirement axial actif, rétroversion 
du bassin, rotation latérale des hanches et éversion des pieds. 
Cette correction posturale initialement réalisée en statique a pour 
objectif de recentrer l'appareil extenseur en diminuant l'angle 
TO-TR. Pour cela, sur un patient positionné genoux déverrouillés, 
nous allons demander simultanément : 

- un appui préférentiel sur le bord médial du pied qui va 
entraîner une rotation médiale du tibia sous le fémur, 

- et une contraction associée des pelvitrochantériens qui va 
entraîner une attitude en rotation latérale du fémur par rapport 
au tibia. 

Marche : 

- travail de la stabilité du genou en décharge et en charge 
partielle, 

- correction des boiteries (esquive, flexum), 

- travail de la marche avec une canne en T si nécessaire. 
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CHAPITRE 18 


Arthrose fémoropatellaire 
opérée 


Se rappeler 


Le traitement chirurgical d’une arthrose fémoropatellaire ne peut 
s’envisager qu'après échec d’un traitement conservateur médical et 
kinésithérapique bien conduit de plus de 6 mois. 

L'indication du traitement chirurgical d’une arthrose fémoropatel- 
laire ne peut être portée qu'après avoir évalué : 

e le patient : Âge, morphotype, pathologies générales associées (car- 
diaques, métaboliques, etc.), pathologies orthopédiques intercurrentes 
(autre genou, hanches, rachis), et contexte psychologique ; 

e l’importance de la gêne fonctionnelle engendrée par l’arthrose 
fémoropatellaire et le degré d’efficacité (ou d’inefficacité) des traite- 
ments conservateurs entrepris : anti-inflammatoires, antalgiques, 
kinésithérapiques ; 

e le caractère centré ou décentré de l’arthrose fémoropatellaire et l’état 
des autres compartiments du genou (arthrose uni-, bi- ou tricomparti- 
mentale) ; 

+ le contexte socioprofessionnel et familial : famille et entourage, ac- 
tivité professionnelle ou retraite, activités de loisirs, habitat (nombre 
d’étages). 

Les différents gestes proposés (figures 18.1 et 18.2) sont récapitulés 
dans le tableau 18.1 : ils dépendent du caractère centré ou décentré 
de l’arthrose fémoropatellaire, de son caractère isolé ou non et de son 
évolution anatomique. 

À ce stade de l'arthrose, la chirurgie isolée des tissus mous est dépas- 
sée et est à réserver aux syndromes fémoropatellaires. 

La chirurgie de l’arthrose fémoropatellaire centrée donne de résul- 
tats très aléatoires. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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FIGURE 18.1 Transposition antérieure de la TTA. 
a. Trait d’ostéotomie de la TTA. 


b. Avancée de la TTA et ostéosynthèse par vis. 





FIGURE 18.2 Transposition médiale de la TTA. 


1. Transposition médiale de la TTA. 
2. Section de Paileron latéral. 
3. Suture de l’aileron médial. 


TABLEAU 18.1 Les différents gestes chirurgicaux proposés 





Type d’arthrose 
fémoropatellaire 


Intervention 


Gestes associés 





Arthrose fémoropatel- 
laire centrée 








Section des ailerons 
patellaires 
Ostéotomie d’avance- 
ment de la tubérosité 
tibiale (Maquet) 





Résection des ostéophytes 
Perforation de Pridie 
Spongialisation 
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TABLEAU 18.1 (Suite) 





Type d’arthrose 
fémoropatellaire 


Intervention 


Gestes associés 





Arthrose fémoropatel- 
laire décentrée 


Section de l’aileron rotu- 
lien latéral 

Ostéotomies de transpo- 
sition médiale (Emslie) 
et/ou de dérotation de la 
tubérosité tibiale 


Chirurgie des parties molles 
péripatellaires : suture en 
paletot de l’aileron rotulien 
médial, plastie d’abaissement 
du vaste médial, transposi- 
tion des muscles de la patte- 
d’oie sur le tendon patellaire 
Perforations de Pridie 
Spongialisation 





Arthrose fémoropatel- 
laire isolée évoluée 


Prothèse fémoropatel- 
laire simple 


Ostéotomie de la tubéro- 
sité tibiale 





Arthrose fémoropatel- 
laire très évoluée (ou 
post-fracturaire) 








Patellectomie (rare) 
(figure 18.3) 





Reconstruction de l’appa- 
reil extenseur 











FiGurE 18.3 Radiographie d’un genou en flexion à distance d’une patel- 
lectomie montrant une calcification séquellaire du tendon quadricipital. 


Les pièges 


Compte tenu du contexte psychoaffectif particulier à cette pathologie, 
le traitement chirurgical nécessite l’adhésion complète de la patiente 
sous peine de mauvais résultats. 

Contrairement aux techniques chirurgicales conservatrices des arth- 
roses fémorotibiales, il faut rester extrêmement prudent quant aux 
indications chirurgicales des arthroses fémoropatellaires qui donnent à 
(court) terme des résultats aléatoires. 
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En effet, la multiplicité et la complexité des interventions réalisées 
jusqu’à présent, confrontées aux résultats cliniques réellement obser- 
vés, aboutissent aujourd’hui à un net repli : le comportement actuel 
serait plutôt la prudence, voire l’attentisme, et lorsqu'une indication 


opératoire est posée, la simplicité et l'humilité sont de règle. 

Un certain nombre de complications peuvent émailler les suites 
opératoires de ces différentes interventions proposées dans le cadre des 
arthroses fémoropatellaires (tableau 18.2). 


TABLEAU 18.2 Complications postopératoires les plus fréquentes 


Complications 
immédiates 


Complications 
secondaires 


Complications 
tardives 





Circulatoire : phlébite, 
embolie 

Cutanée : retard de cica- 
trisation 

désunion cicatricielle, 
nécrose 

Hématome 

articulaire : hémarthrose 
Sepsis 








Raideur en flexion du 
genou 

Syndrome douloureux 
régional complexe 
Difficulté à obtenir le 
verrouillage actif du 
genou 

Dérobement du genou 
lié le plus souvent à un 
déficit du quadriceps 
Sepsis secondaire 
Arrachement de la tubé- 
rosité tibiale 

Tendinite patellaire 





Douleurs fémoropatel- 
laires persistantes ou 
récurrentes à long terme 
Descellement de la pièce 
trochléenne dans les pro- 
thèses fémoropatellaires 
isolées 

Fracture de la patella 

ou rupture du tendon 
patellaire après chirurgie 
prothétique 








Clinique 


En phase postopératoire immédiate, le tableau clinique est dominé par : 
e des douleurs et une inflammation postopératoires ; 

° un épanchement intra-articulaire ; 
° un œdème du membre inférieur d’autant plus marqué que la patiente 


présente une insuffisance veineuse chronique ; 


e une sidération souvent importante du quadriceps ; 
e une limitation des amplitudes articulaires plus volontiers en flexion ; 
e une boiterie à type d’esquive d’appui et une diminution de la flexion 


du genou à la marche. 


Les critères de surveillance sont : 
e l’évolution des douleurs ; 
e l’évolution de la cicatrisation ; 
e la recherche systématique de signes précurseurs de phlébite ; 
e la surveillance de signes précurseurs de syndrome douloureux régio- 


nal complexe ; 


e la surveillance de complications pulmonaires ou intestinales ; 
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FIGURE 18.4 Radiographie de profil d’une ostéotomie de la tubérosité 
tibiale montrant une lyse supérieure de la tubérosité. 


e la surveillance de signes infectieux ; 

e l’évolution des amplitudes actives et passives ; 

e la fonction quadricipitale, la stabilité dynamique du genou ; 
e l’évolution radiologique. 


Examens complémentaires 


En préopératoire, les clichés standards, bilatéraux, comprennent les 
deux genoux de face en charge, les deux genoux de face et de profil 
en charge en position schuss, et des incidences axiales de patella à 
30°, 60° et 90° de flexion. Un scanner, quadriceps contractés puis 
décontractés complète le bilan d’imagerie. 
En postopératoire, des clichés de contrôle sont réalisés au bloc opé- 
ratoire et à J45. 
Le kinésithérapeute recherche surtout : 
e en cas d’ostéotomie de la tubérosité tibiale : 
— lexistence d’une éventuelle lyse osseuse autour des vis et l’ab- 
sence de déplacement de ces vis (figure 18.4), 
— la présence d’une solution de continuité de la charnière inférieure 
de la tubérosité tibiale qui, si elle existe, indique que le montage 
est fragile puisqu'il n’est maintenu que par les vis et non pas par la 
continuité osseuse de la crête tibiale (figures 18.5 et 18.6) ; 
e en cas de chirurgie des parties molles péripatellaires, l’aspect centré 
ou non de la patella qui est un signe indirect du geste opératoire ; 
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FIGURE 18.5 Radiographie de profil d’une ostéotomie de la tubérosité 
tibiale objectivant une solution de continuité de la charnière inférieure qui 
reste néanmoins bien positionnée. 





FIGURE 18.6 Radiographie de profil d’une ostéotomie de la tubérosité 
tibiale montrant une solution de continuité de la charnière inférieure avec 
déplacement. 
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een cas de prothèse fémoropatellaire simple, existence ou non d’un conflit 
entre les facettes rotuliennes et le point de jonction entre la pièce trochléenne 
et la partie haute des condyles fémoraux : ce conflit se traduit cliniquement 
par un ressaut douloureux aux alentours de 60 à 90° de flexion du genou. 


Principes du traitement 


Les indications, avantages et inconvénients des différentes techniques 
sont récapitulés dans le tableau 18.3. 


TABLEAU 18.3 Indications, avantages, inconvénients des différentes techni- 
ques chirurgicales 





Geste chirurgical 


Indications 


Avantages 


Inconvénients 





Section des ailerons 
rotuliens, résection 
des ostéophytes, 
shaving 


Arthrose fémoro- 
patellaire centrée 
du sujet jeune 

(50 ans) et sportif 


— Suites simples 

— Intervention 
réalisée sous arth- 
roscopie 


Effet très transitoire 
lorsque l’arthrose est 
avérée 








tubérosité tibiale 


tion latérale et de 
la bascule latérale 


Intervention Arthrose fé- — Diminution — Raideur en flexion 
de Maquet : moropatellaire des forces de — Risque de nécrose 
avancement de centrée compression de cutanée 
la tubérosité la patella sur la — Récidives des dou- 
tibiale surface patellaire | leurs fémoropatel- 
(trochlée) laires à long terme 
— Mise en contact | — Cicatrice inesthé- 
plus précoce de la | tique 
partie supérieure de | — Position à genou 
la patella (la moins | impossible 
touchée) et de la 
surface patellaire 
Transposi- Arthrose Recentrage de la | —- Raideur en flexion 
tion médiale, fémoropatellaire | patella : correc- — Risque de nécrose 
dérotation de la | décentrée tion de la transla- | cutanée 


— Récidives des dou- 
leurs fémoropatel- 
laires à long terme 
— Cicatrice inesthé- 
tique 

— Position à genou 
impossible 





Prothèse fémoro- 
patellaire isolée 








Arthrose avan- 
cée 





Resurfaçage des 
zones cartilagi- 

neuses arthrosi- 
ques 





— Risques de raideur 
séquellaire 

— Risques de descel- 
lement 

— Accrochage en 
flexion/extension si la 
pose n’est pas parfaite 
— Risque de nécrose 
cutanée 
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TABLEAU 18.3 (Suite) 




















Geste chirurgical Indications Avantages Inconvénients 
Patellectomie Arthrose Disparition des — Difficulté pour ob- 
(rare) avancée sur des | douleurs tenir le verrouillage 
antécédents trau- du genou 
matiques — Risques de dérobe- 
ments 
Rééducation 
Spécificités 


La rééducation des arthroses fémoropatellaires opérées possède des 
principes communs quelle que soit intervention envisagée : 
° respecter systématiquement la fragilité de l’articulation fémoropatel- 


laire car : 





— soit l'intervention ne touche pas les surfaces articulaires et l’arth- 
rose est toujours présente (transpositions de la tubérosité tibiale, 
chirurgie des parties molles péripatellaires), 

— soit certains gestes avivent le cartilage (perforations, spongialisa- 
tion), et un certain temps de cicatrisation doit être respecté, 

— soit l'articulation est remplacée (chirurgie prothétique) et il s’avè- 
re nécessaire de préserver les surfaces prothétiques et leurs ancrages 
de contraintes mécaniques excessives ; 


e tenir compte de la fragilité relative de l’ensemble de l'appareil 
extenseur, que ce soit le quadriceps, le tendon quadricipital, le tendon 
patellaire, ou ses insertions, car : 


— la trophicité du quadriceps, sa typologie et sa physiologie ont for- 
cément été modifiées par l’arthrose fémoropatellaire et le seront plus 
encore par les conséquences de l’intervention, 

— les tendinoses rotuliennes sont fréquemment associées aux syn- 
dromes ou arthroses fémoropatellaires et à la chirurgie du genou, 

— de nombreux gestes opératoires fragilisent directement le qua- 
driceps, ses tendons et ses insertions (transposition de la tubérosité 
tibiale, plasties du vaste médial ou de la patte-d’oie, patellectomie) ; 


e insister sur les techniques de recentrage actif de la patella : le recen- 
trage passif obtenu par la chirurgie est harmonieusement complété par 
les techniques de recentrage actif localisées au genou mais qui prennent 
aussi en compte les positions de la hanche et du pied que ce soit dans 
les activités posturales ou gestuelles du membre inférieur, 

e penser automatiquement aux conséquences régionales que cette 
chirurgie impose : 


— amyotrophie du triceps sural, équin du pied, modifications postu- 
rales plantaires, 
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TABLEAU 18.4 Principes du traitement kinésithérapique en fonction des 
gestes opératoires 





Geste 
chirurgical 


Principes MK 


Délais d’immobilisa- 
tion 





Section des 


— Mobiliser la patella en décompression 


Appui total autorisé 





de la tubéro- 
sité tibiale 


l'intérieur uniquement 

— Lever la sidération du quadriceps 

— Récupérer la flexion du genou en respec- 
tant les secteurs : 

0/60° de J1 à J21 

0/90° de J21 à J45 

— Associer systématiquement un abaisse- 
ment manuel de la patella à ces techniques 
de gain en flexion 

— Solliciter le quadriceps en respectant : 
de J1 à J21, travail isométrique en course 
interne de J21 à J45, résistance sus-patel- 
laire travail isométrique en course interne 
et moyenne, avec résistance sus-patellaire 
ou sous-patellaire ne dépassant pas la pe- 
santeur, après J45, travail isométrique en 
course interne, moyenne et externe avec 
résistances croissantes 

— Proscrire toute élévation jambe tendue 
jusqu’à J21 


ailerons — Lever la sidération du quadriceps d’emblée sous couvert 
rotuliens, — Récupérer les amplitudes de flexion du | de deux cannes et 
résection des | genou d’une attelle tant que 
ostéophytes, le quadriceps n’est pas 
shaving fonctionnel 
Transposition | - Mobiliser la patella vers le bas et vers — Attelle capitonnée 


amovible 45 jours 

— Appui total autorisé 
d’emblée sous couvert 
de deux cannes 

— Après 45 jours, 
sevrage de l’attelle puis 
des cannes 





Chirurgie des 
parties molles 
péripatellai- 
res : section 
de Paileron 
latéral, suture 
de laileron 
médial, plas- 
tie d’abais- 
sement du 
vaste médial, 
transposition 
des muscles 
de la patte- 
d’oie 








— Mobiliser la patella vers le bas et vers 
l’intérieur uniquement 

— Récupérer la flexion du genou en as- 
sociant systématiquement une rotation mé- 
diale du tibia et en respectant les secteurs : 
0/60° de J1 à J21 

0/90° de J21 à J45 

— Associer systématiquement un abaisse- 
ment manuel et une translation médiale de 
la patella à ces techniques de gain en flexion 
— Arrêter la mobilisation en flexion à 

la moindre douleur ou si une résistance 
apparaît 

— Solliciter le quadriceps et/ou la patte- 
d’oie en respectant : 

de J1 à J21 travail isométrique en course 
interne, sans aucune résistance, de J21 à 
J45 travail isométrique en course interne 
et moyenne, avec résistance sus-patellaire, 
après J4S5, travail isométrique en course 
interne, moyenne et externe avec résistan- 
ces croissantes 





— Attelle capitonnée 
amovible 45 jours 

— Appui total autorisé 
d’emblée sous couvert 
de deux cannes 

— Après 45 jours, 
sevrage de l’attelle puis 
des cannes dès que le 
quadriceps est fonc- 
tionnel 
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TABLEAU 18.4 (Suite) 








laire isolée 


— Récupérer les amplitudes de flexion-ex- 
tension du genou sans restriction le plus 

précocement possible 

— Renforcer le quadriceps en isométrique 
sans restriction 

— Demeurer très vigilant quant aux réac- 
tions inflammatoires du tendon patellaire 


Geste Principes MK Délais d’immobilisa- 
chirurgical tion 
Prothèse — Mobiliser la patella vers le bas uniquement | - Appui total autorisé 
fémoropatel- | — Lever la sidération du quadriceps d’emblée sous couvert 


de deux cannes et d’une 
attelle amovible 

— Suppression de 
l’attelle amovible dès 
que le quadriceps est 
fonctionnel 





Patellectomie 








— Conserver systématiquement les deux 
cannes tant que le quadriceps n’est pas 
fonctionnel 

— Rester très vigilant quant aux risques de 
dérobement à la marche sur terrain plat, à 
la marche en terrain varié et surtout lors 
de la montée et la descente des escaliers 

— Lutter contre le flessum actif du genou 
en décharge et en charge 

— Travailler systématiquement la stabilité 
tridimensionnelle du genou 

— Respecter la fragilité de l'appareil exten- 
seur pendant 4$ jours 





— Appui total autorisé 
d’emblée sous couvert 
de deux cannes et d’une 
attelle amovible 

— Suppression de l’at- 
telle amovible dès que 
le quadriceps verrouille 
le genou en extension 
totale en décharge, en 
charge en position stati- 
que et à la marche 








— flexum de la hanche secondaire au flexum du genou, retentisse- 
ment sur les muscles biarticulaires du segment sous-pelvien, 
— modifications de la cinétique du bassin et du rachis lombaire ; 


e insister sur l'éducation du patient à la notion d'économie articulaire 
car les interventions proposées dans le cadre des arthroses fémoropatel- 
laires sont des solutions palliatives dont les résultats souvent incertains 
n’oblitèrent pas tous les problèmes à venir. 

Le tableau 18.4 synthétise les délais moyens d’immobilisation et les 
principes kinésithérapiques spécifiques après intervention sur une arth- 
rose fémoropatellaire. 


Protocole de rééducation après transposition de la 
tubérosité tibiale 

Phase postopératoire immédiate (J1 à J21) 

Objectifs 

+ _ Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 
des exercices types. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 


°_ Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’intervention. 
e Limiter la raideur articulaire en respectant les secteurs autorisés. 
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e Lever la sidération quadricipitale et obtenir un verrouillage actif du 
quadriceps en fin de phase. 


Principes 


e _ Responsabiliser le sujet et le faire participer activement à son traitement. 
e Vérifier quotidiennement l’absence de complications cutanées, cica- 
tricielles, thromboemboliques, respiratoires, intestinales, infectieuses, 
syndrome douloureux régional complexe. 
e Glacer systématiquement le genou à raison de 3 fois au minimum 
par jour. 
+ Respecter le montage : 
— pas de flexion supérieure à 60° ; 
— abaissement systématique de la patella au cours du gain en flexion ; 
— retour de la flexion vers l’extension en passif ; 
— pas d’élévation jambe tendue ; 
— travail du quadriceps en course interne, sans résistance ou résis- 
tance sus-patellaire. 
° Garder l’attelle 24 heures sur 24, y compris en rééducation quand le 
sujet est verticalisé. 
e Tenir compte de l’état du genou controlatéral et appliquer si néces- 
saire les techniques abordées au chapitre précédent. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au sujet à mettre et enlever son attelle, et à vérifier les 
zones cutanées en contact avec l'attelle. 
Autonomiser le sujet avec ses cannes et lui indiquer quels sont les 
risques de chute à éviter. 
Faire réaliser une série d'exercices types plusieurs fois par jour : 
travail isométrique du quadriceps, étirement des muscles ischio- 
jambiers, dorsiflexion active des chevilles en position déclive, 
ventilation abdomino-diaphragmatique, etc. 
Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 
pluriquotidienne. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales par 
la cryothérapie et l'emploi de l'électrothérapie de basse fréquence. 
Massage des points d'appui cutanés. 
Massage des zones de cellulalgies parapatellaires. 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Massage abdominal. 
Ventilation abdomino-diaphragmatique. 
Pressothérapie. 
Mise en place d'un bas ou d'une bande de contention. 


300 Genou 





D Pulmonaire 
Désencombrement bronchique. 
Apprentissage du drainage bronchique autonome. 
Ventilation dirigée. 

Myoaponévrotique 

Massage, étirement, contracter-relâcher : 
- du TFLet de la bandelette de Maissiat, 
— des muscles ischiojambiers, 
- du triceps sural et de l'aponévrose plantaire. 


Massage du quadriceps et mobilisation du cul-de-sac sous- 


quadricipital. 


Articulaire 


Mobilisation passive douce analytique de la patella vers le bas et 
vers le dedans, puis mobilisation combinée vers le bas et le dedans. 
Gain en flexion grâce à des techniques de mobilisations passives 
et actives du genou, sans sensation de tension ni de douleur, asso- 


ciées à un abaissement manuel de la patella. 


Mobilisations spécifiques de l'articulation fémorotibiale en exten- 


sion pour lutter contre le flexum. 


Mobilisation de l'articulation tibiofibulaire supérieure et des arti- 


culations sus et sous-jacentes du genou. 


Arthromoteur en dehors des séances de rééducation à raison de 2 
séances par jour dans les secteurs articulaires obtenus en rééducation. 


Musculaire et neuromusculaire 


Stimulation des appuis cutanés plantaires du côté opéré. 

Techniques de lutte contre la sidération musculaire du quadriceps. 
Emploi de chaînes d'irradiation sollicitant le quadriceps du côté opéré. 
Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice sur le 


quadriceps. 


Fonctionnelle 


En décubitus : préparation à la verticalisation et à la marche par 
stimulation des appuis cutanés plantaires du côté non opéré, sol- 
licitation du membre inférieur sain en chaîne cinétique fermée, 
travail des muscles érecteurs du rachis et de la triple extension des 


membres supérieurs. 
En position orthostatique : 


- verticalisation avec cadre de marche ou cannes, répulsion du 


membre inférieur sain, étirement axial actif, 
— travail de l'équilibration debout. 


Apprentissage de la marche avec aides de marche, attelle et appui : 
insister sur le déroulement du pied au sol, le contrôle du genou à 
l'attaque du talon au sol, sur l'extension de la hanche, sur l'érec- 


tion rachidienne et l'abaissement des épaules. 
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Phase postopératoire secondaire (J21 à J45) 
Objectifs 


Restaurer les plans de glissement périarticulaires. 

Obtenir une flexion du genou de 90° à J45. 

Lutter contre l’amyotrophie du quadriceps. 

Travailler le recentrage patellaire actif. 

Obtenir un appui franc sous couvert de deux cannes et de l’attelle 


amovible. 


Travailler la qualité de la marche, sans attelle, uniquement en réédu- 


cation et sous couvert des aides de marche. 


Principes 


Vérifier quotidiennement l’absence de complications ; complications 


thromboemboliques, cutanées, intestinales, infectieuses, syndrome dou- 
loureux régional complexe. 


Respecter le montage : 

— pas de flexion supérieure à 90° ; 

— abaissement systématique de la patella au cours du gain en 
flexion ; 

— retour de flexion possible en actif-aidé ; 

— travail du quadriceps en course interne et moyenne avec résistance 
sus-patellaire ou contre résistance ne dépassant pas la pesanteur ; 

- maintien à différents degrés de flexion possible avec contraction 
isométrique du quadriceps ; 

— maintien de l’attelle 24 heures sur 24, sauf : 

— en rééducation quand le sujet marche avec aides de marche sous 
contrôle du kinésithérapeute, 

— dans la chambre quand le sujet est assis au bord de son lit ; 

En balnéothérapie, proscrire tout battement et tout mouvement de 


brasse. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Poursuite de la réalisation d'exercices types plusieurs fois par 
jour : 

— postures d'extension associées à un travail isométrique du qua- 
driceps avec électrostimulation ambulatoire si nécessaire, 

— postures douces en flexion sujet assis au bord du lit et retour 
assuré par l'autre membre inférieur, 

- dorsiflexions actives des chevilles en position déclive, 

- ventilation abdomino-diaphragmatique, etc. 

— cryothérapie pluriquotidienne systématique. 
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> Antalgique 


Cryothérapie systématique et électrothérapie de basse fréquence 
et de très basse fréquence. 

Ces techniques peuvent être pratiquées isolément ou associées aux 
techniques de gain en flexion notamment sur arthromoteur. 


Cutanée, trophique et circulatoire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par la cryothérapie et l'emploi de la stimulation électrique trans- 
cutanée antalgique. 

Poursuite des techniques de massage précédentes mais insister sur : 
— les techniques de massage circulatoire, 

- le massage de la cicatrice, 

— le pétrissage du quadriceps et du cul-de-sac sous-quadricipital, les 
frictions sur l'aileron rotulien latéral, les fibres basses du TFL et les liga- 
ments collatéraux du genou à différents degrés de flexion du genou. 


Myoaponévrotiques 


Articulaire 


Étirement et contracter-relâcher des muscles sous-pelviens en 
insistant sur les rotateurs médiaux de la hanche, les ischiojambiers 
latéraux, et les inverseurs du pied. 

Massage du quadriceps associé à du contracter-relâcher à diffé- 
rents degrés de flexion du genou (entre O et 90°) la résistance étant 
sus-patellaire. 


Mobilisations passives spécifiques de la patella en abaissement, 
translation médiale, bascule médiale et mobilisations combinées. 
Travail du gain en flexion grâce à des techniques de mobilisations 
passives et actives à sec et en balnéothérapie. 

Arthromoteur en dehors des séances de rééducation à raison de 2 
séances de 1 h/jour dans les secteurs articulaires préconisés. 


Musculaire et neuromusculaire 


Travail isométrique du quadriceps : 

- en décharge en course interne contre résistance sus-patellaire 
(figure 18.7), 

- en position assise, contre pesanteur à différents degrés de 
flexion par des exercices de placer-tenu (figure 18.8), 

- en charge contre résistances placées dans le creux poplité, dans 
un secteur de 0 à 15° de flexion (figure 18.9), 

— aidé par une stimulation électrique transcutanée à visée excito- 
motrice dans les exercices vus précédemment. 

Travail spécifique du recentrage patellaire en charge avec sollicita- 
tion des rotateurs latéraux de la hanche, éverseurs du pied, rota- 
teurs médiaux du genou. 

Travail postural associant la rétroversion du bassin et l'étirement 
axial actif associé aux exercices précédents. 
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FiGurE 18.8 Exercice de placer-tenu. 





FIGURE 18.9 Travail du quadriceps en charge. 

Cet exercice du « pas poplité » qui va s’effectuer contre des résistances 
croissantes nécessite une éducation posturale. En effet en aucun cas, le 
patient ne doit tracter son bassin ou le tronc vers l’arrière. Il est 
conseillé pour les premiers mouvements de placer une glace de manière 
à ce que le patient puisse s’autocorriger. 
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D Fonctionnelle 

Travail de la qualité de la marche en rééducation sous couvert des 
cannes, ou dans les barres parallèles, en insistant sur le verrouillage 
du genou lors de l'attaque du talon au sol (figure 18.10) et lors du 
pas postérieur, et sur la flexion du genou durant la phase oscillante 
en supprimant la compensation classique d'élévation de l'hémibas- 
sin homolatéral. 

Poursuite du travail de l'autonomie du patient (escaliers, marche 
en terrains variés) avec les cannes et l'attelle. 











FIGURE 18.10 Travail du verrouillage du genou à la marche avec excito- 
moteurs. 


Phase postopératoire tardive (après J45) 
Objectifs 


+ Sensibiliser le sujet à la notion d’économie articulaire et aux règles 
hygiénodiététiques. 

e Récupérer les fins d'amplitude en flexion. 

e Poursuivre le travail du quadriceps et des muscles qui assurent le 
recentrage actif de la patella et la stabilité du genou. 

e Parfaire la correction posturale du patient. 

° Obtenir une marche sans boiterie et une autonomie répondant aux 
besoins du patient. 
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Principes 


Prendre connaissance des résultats du bilan radioclinique réalisé par 


le chirurgien à J45 : généralement, la consolidation est affirmée, les 
consignes sont d’ôter l’attelle et d’arrêter les anticoagulants. 


Vérifier quotidiennement l’absence de complications thromboembo- 


liques. 


Revoir systématiquement avec le patient les conseils d’hygiène de vie. 
Pour la flexion : 

— gain en flexion possible au-delà de 90° ; 

— abaissement systématique de la patella au cours du gain en 
flexion ; 

— retour de flexion possible en actif. 

Pour le travail du quadriceps : 

— élévation jambe tendue possible ; 

— travail isométrique du quadriceps en course interne, moyenne et 
externe en dehors du secteur articulaire algique. 

Développer le travail en charge du membre inférieur dans un objectif 


uniquement fonctionnel. 


Marche sans attelle mais sous couvert de deux cannes à J4S : 

— sevrage de l’attelle éventuellement rapide car le quadriceps est 
fonctionnel à ce délai ; 

— passage aussi rapide que possible à une canne en T ; 

— s’il existe une recrudescence des douleurs de la tubérosité tibiale, 
remise de l’attelle amovible et diminution de l'intensité de la réédu- 
cation. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Sur les conseils du kinésithérapeute, le patient doit apprendre à 
respecter les règles d'économie articulaire et hygiénodiététiques 
telles qu'elles ont été déjà expliquées dans le cadre des arthroses 
fémoropatellaires non opérées : 

- lutter contre une surcharge pondérale, 

- ménager ses genoux dans les activités de la vie quotidienne, 

— éviter les postures longtemps maintenues en flexion des genoux, 
— réaliser systématiquement une série d'exercices d'entretien, 

- prendre des mesures immédiates en cas de crise articulaire ulté- 
rieure. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Cryothérapie pluriquotidienne systématique. 
Massage des plans de glissements périarticulaires en insistant sur 
le cul-de-sac sous-quadricipital et sur la libération de la cicatrice. 
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> Myoaponévrotique 
Poursuite des techniques de massage et d'étirement des muscles 
sous-pelviens. 


Articulaire 
Mobilisations spécifiques de la patella et de l'articulation fémoro- 
tibiale en fin d'amplitude de flexion et d'extension. 


Musculaire et neuromusculaire 
Tonification du quadriceps en insistant sur la récupération de l'en- 
durance musculaire (faible charge mais grand nombre de répéti- 
tions) en excluant toujours tout travail dynamique. 
Travail en charge visant à verrouiller le genou. 
Travail proprioceptif de stabilisation tridimensionnelle du genou. 
Poursuite du travail postural et de correction des rotations des 
membres inférieurs. 


Fonctionnelle 
Sevrage de l'attelle. 
Correction des boiteries : déroulement du pied et du genou, stabi- 
lisation du genou, propulsion, giration des ceintures, etc. 
Sevrage progressif des cannes. 
Apprentissage de la réaxation des genoux dans les activités de la 
vie quotidiennes : s'asseoir ou se relever d'une chaise, monter ou 
descendre des escaliers, etc. 
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CHAPITRE 19 


Greffes cartilagineuses 


Se rappeler 


Ces techniques encore novatrices, tout du moins en France, sont en 
plein essor et on voit arriver des patients en rééducation ayant bénéficié, 
essentiellement sur la hanche ou le genou, de ces nouveaux gestes chi- 
rurgicaux isolés ou associés à des interventions classiques. En attendant 
d’avoir plus de recul quant aux indications et aux résultats obtenus à 
long terme, il nous semble nécessaire de faire un état des lieux sur les 
différentes techniques proposées et sur les conséquences en rééduca- 
tion. 

Les objectifs de la réparation chirurgicale des lésions cartilagineuses 
sont les suivants : 
+ suppression de la douleur et des signes fonctionnels ; 
e synthèse d’un cartilage articulaire « normal » ; 
+ prévention de l’arthrose. 

Actuellement, il faut différencier : 
e les lésions cartilagineuses d’origine arthrosique qui ne présentent pas 
d’indications de greffe osseuse ; 
e des lésions cartilagineuses de type fracture ostéochondrale, nécrose 
condylienne, ostéochondrite, ou lésion cartilagineuse sur atteinte du 
ligament croisé antérieure qui peuvent faire appel à une technique de 
greffe. 

Compte tenu du peu de recul que nous avons à l’heure actuelle, la 
prudence reste de règle quant aux indications. 


Différents types de traitements proposés 


Les options thérapeutiques, relativement nombreuses sont, selon Jaeger 

et collaborateurs, de deux ordres : 

e les traitements fonctionnels ou symptomatiques comme le lavage 

articulaire ou le débridement ; 

e les traitements à visée « organique » ou à visée « reconstructive ». 
Parmi ceux-ci, on différencie les techniques de stimulation de la 

moelle osseuse (figure 19.1) et les techniques de greffes (encadré 19.1). 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
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FIGURE 19.1 Les techniques de stimulation de la moelle osseuse : traite- 
ment organique des lésions cartilagineuses. 

a. Cartilage (1), os sous-chondral (2), os spongieux (3). 

b. Perforation de Pridie. 

c. Microfractures. 

d. Chondroplastie abrasive. 

e. Spongialisation. 


Techniques de stimulation de la moelle osseuse 


Le cartilage hyalin, avasculaire, est séparé de la moelle osseuse hyper- 
vasculaire par los sous-chondral qui constitue une véritable barrière 
entre ces deux structures. 
Sonexcisionpartielleoutotalepermetauxcellulesmésenchymateuses 
et aux fibroblastes de coloniser le défect et de produire un tissu 
de réparation venant combler la perte de substance cartilagineuse. 





Encadré 19.1 


Les techniques de greffes 





Transplantation du périoste. 

Transplantation du périchondre. 

Transplantation de chondrocytes autologues. 
Transplantation d'autogreffes ostéochondrales uniques. 


Transplantation d'autogreffes ostéochondrales uniques, morcelées et pâteuses. 
Transplantation d'autogreffes ostéochondrales multiples « mosaïcplasty ». 
Transplantation d'allogreffes ostéochondrales. 
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Cependant, ce tissu évolue rapidement, par dégénérescence, vers un 
fibrocartilage à prédominance fibreuse qui ne possède pas les caracté- 
ristiques mécaniques d’un cartilage normal. 

En parallèlement à ces techniques et dans le cadre de lésions 
dégénératives, toutes les anomalies d’axes mécaniques doivent être 
corrigées. 


Consignes massokinésithérapiques : 

" mobilisations précoces et passives de l’articulation plusieurs heures par 
jour (6 h/jour pour certains auteurs) ; 

" pas d'appui J60. 


Techniques de greffes 
Transplantation du périoste 


La greffe du périoste est réalisée pour son potentiel chondrogène. 

Elle est pratiquée, associée à une abrasion de l’os sous-chondral 
en regard de la patella, ou pour traiter l’ostéochondrite disséquante 
fémorale. Les résultats sont en général bons à court terme et plus 
aléatoires à long terme. 


Transplantation du périchondre 


Le périchondre de l’oreille, de la trachée ou de la côte adulte peut être 
utilisé. Les bons résultats sont obtenus chez les sujets jeunes traités pour 
une lésion isolée du condyle médial. 


Transplantation de chondrocytes autologues 


Les études chez l’homme, réalisées sur les lésions suivantes : lésions 
chondrales isolées, lésions du condyle médial associées à une rupture 
du ligament croisé antérieur et ostéochondrites disséquantes, montrent 
à ce jour de bons résultats respectivement de 90, 74 et 84 %. 


Transplantation d'autogreffes ostéochondrales uniques 


Ces techniques ont été utilisées en regard de lésions condyliennes, ou en 
cas d’ostéochondrite disséquante. Le cartilage greffé a été prélevé soit au 
détriment de la patella, soit en zone non portante en regard des condyles. 
Dans les cas où le prélèvement a été effectué en regard de la patella, des 
syndromes rotuliens et radiologiquement des ostéophytoses marginales 
en regard de l'articulation fémoropatellaire ont été constatés. En cas de 
prélèvement condylien, le site donneur est comblé par un greffon iliaque. 

Le cartilage greffé est vivant et les résultats à long terme sont satis- 
faisants. 
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Transplantation d'autogreffes ostéochondrales uniques morcelées 
et pâteuses 


La technique a été introduite par Stone et Walgenblach dont les résul- 
tats cliniques ont été présentés en 1996 et 1997. La zone à greffer est 
débridée puis traitée par microfractures jusqu’au saignement de la lame 
sous-chondrale. Le greffon est prélevé au niveau de l’échancrure inter- 
condylienne. Il est composé d’os spongieux et de cartilage hyalin. Le 
greffon pâteux est introduit dans la zone de défect, la stabilité résulte 
de l’adhésion du sang produit par les microfractures. 


Transplantation d'autogreffes ostéochondrales multiples 


Ces techniques sont couramment connues sous le nom de mosaïcplasty. 
Ce traitement a été utilisé sur la patella, les condyles et le talus. 

Les indications sont une surface à greffer inférieure à 6 cm2. Les 
résultats sont pour la plupart bons à excellents avec un recul de S ans. 


Transplantation d'allogreffes ostéochondrales 


Si les résultats à moyen terme (5 ans) et à long terme (10 ans) sont 
satisfaisants, les risques de réactions immunologiques et le risque de 
maladie sexuellement transmissible limitent les indications. D’autre 
part, sur le plan biologique, la faiblesse de la viabilité cellulaire est à 
déplorer et le cartilage greffé ne s’intègre pas au cartilage du pourtour 
de la perte de substance. 


Consignes massokinésithérapiques : 

" mobilisations précoces et passives de l’articulation plusieurs heures par 
jour ; 

“ appui total différé à J60 voire J90 si la zone traitée se situe en zone por- 
tante ; 

“ appui immédiat si la zone traitée est en zone non portante. 


Perspectives 


Si la fréquence et les indications de ces techniques sont en pleine évolu- 
tion, de nouveaux traitements sont encore à attendre. 

Tous ces progrès devraient concourir à traiter ces lésions cartilagi- 
neuses précocement grâce à la synthèse d’un cartilage hyalin de culture 
qui aura l’avantage de ne pas léser le site intra-articulaire de prélève- 
ment. 
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CHAPITRE 20 


Prothèses du genou 


Se rappeler 


La décision de la mise en place d’une prothèse du genou ne s’envisage 
qu'après échec des traitements médicaux, kinésithérapiques, et chirur- 
gicaux conservateurs. 

En règle générale, avant 60 ans, du fait de la longévité des prothèses 
qui est d’une quinzaine d’années, on est très réticent à proposer une 
telle intervention. 

Si dans les gonarthroses, la question de l’âge peut se poser, il en est 
tout autrement en cas d’arthrite, de nécrose épiphysaire étendue ou de 
tumeur où l’indication s’impose quel que soit l’âge. 

On distingue deux types de prothèses : 

e les prothèses unicompartimentales qui sont des prothèses à glisse- 
ment, non contraintes, de resurfaçage du compartiment fémoropatellaire 
ou d’un des deux compartiments fémorotibiaux, qui restituent un jeu 
articulaire comparable au jeu physiologique (tableau 20.1, figures 20.1 
et 20.2). Il est à noter que, lorsque le ligament croisé antérieur est pré- 
servé sur un genou arthrosique, l'arthrose reste unicompartimentale ; 
e les prothèses totales du genou, tricompartimentales, qui remplacent 
totalement les articulations fémoropatellaire et fémorotibiale. Les 
prothèses totales du genou se divisent en trois variétés : 

— les prothèses à glissement, non contraintes, qui ont des surfaces 

articulaires proches des surfaces anatomiques et respectent l’appa- 

reil ligamentaire auquel reste dévolue la stabilité de l’articulation 

(tableau 20.2), 

— les prothèses à glissement, semi-contraintes (figure 20.3), qui ont 

des surfaces articulaires dont la forme guide le mouvement du genou 

et possèdent des capacités de stabilité intrinsèques, mais qui per- 
mettent néanmoins des mouvements dans les trois plans de l’espace 

(tableau 20.3), 

— les prothèses à charnière (figures 20.4 et 20.5) qui sont les plus 

contraintes de toutes les prothèses du genou puisqu'elles ne 

possèdent qu’un seul degré de liberté autour d’un axe de flexion- 

extension (tableau 20.4). 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
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TABLEAU 20.1 Les prothèses unicompartimentales à glissement, non 








contraintes 
Type de Indications Avantages Inconvénients 
prothèses 
Prothèses Arthrose Prothèses dites de re- | Risque d’usure 
fémoropatel- fémoropatel- | surfaçage comportant | Possibilité de 
laires laire isolée un bouclier trochléen | subluxation 


métallique et une pièce 
rotulienne en poly- 
éthylène insérée à la 
face postérieure de l’os 


Contraintes majeures 





Prothèses uni- 
compartimen- 
tales fémoroti- 
biales médiales 
(PUCM) ou 
latérales 
(PUCL) 





Arthrose 
unicomparti- 
mentale avec 
intégrité de 
Pappareil 
capsuloliga- 
mentaire 





Prothèses dites de 
resurfaçage ne corri- 
geant pas les dévia- 
tions angulaires mais 
remplaçant les surfaces 
arthrosiques 

Peuvent être rempla- 
cées ultérieurement 
par une prothèse totale 


Ajustement très déli- 
cat des pièces tibiale 
et fémorale 

Risque de descelle- 
ment 

Risque d’affaissement 
du plateau tibial 
Risque d’usure du 
compartiment opposé 








FIGURE 20.1 Prothèse unicompartimentale fémorotibiale interne. 


Au cours de la mise en place de ces prothèses, les ailerons patellaires 
et notamment l’aileron latéral sont systématiquement sectionnés. 
Nous mettons volontairement de côté les prothèses bicompartimen- 
tales, qui remplacent l’articulation fémorotibiale mais qui respectent 
une articulation fémoropatellaire exempte de toute pathologie, ce qui 


est très rare. 
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FIGURE 20.2 Prothèse fémorotibiale unicompartimentale latérale. 


TABLEAU 20.2 Les prothèses totales à glissement, non contraintes 





Caractéristiques 


Indications 


Avantages 


Inconvénients 





Absence d’élé- 
ments stabilisa- 
teurs extrinsè- 
ques imposant 
l'intégrité des 
ligaments croisés 








Genou exempt 
de laxité et par- 
faitement stable 


Prothèses les plus 
proches par leur 
cinématique d’un 
genou normal 
Diminution 

des contraintes 
prothétiques par 
conservation des 
croisés 





Vérification nécessaire 
de l'intégrité totale 

de l’ensemble des 
éléments capsuloliga- 
mentaires du genou 
Interrogations sur la 
fragilisation à long 
terme du pivot central 
Mise en place délicate 








FIGURE 20.3 Prothèse semi-contrainte à glissement. 


Il existe des prothèses semi-contraintes à glissement avec conservation du 
LCP ou avec ablation des deux croisés. Dans ce dernier cas, un plot fait 
office de butée antiglissement postérieur du tibia sous le fémur. 
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TABLEAU 20.3 Les prothèses totales à glissement, semi-contraintes 





Caractéristiques 


Indications 


Avantages 


Inconvénients 





Contraintes des 
pièces fémorales 
et tibiales dans 
le plan sagittal, 
soit par la forme 
des surfaces en 
présence, soit 
par la présence 
d’une butée 
limitant le recul 
du tibia 








Très utilisées et 
peuvent même être 
posées en l’absence 
des croisés 
Employées éga- 
lement en cas de 
changement de pro- 
thèse du fait de la 
possibilité d’utiliser 
des tiges addition- 
nelles de longueurs 
différentes amélio- 
rant la stabilité 





Mouvements de 
rotation permis 
Variété possible 
avec conserva- 
tion du ligament 
croisé postérieur 
Variété possible 
avec ablation des 
deux croisés : la 
butée est alors 
systématique 





Sollicitation nota- 
ble des ancrages 
prothétiques 
Cinématique pro- 
thétique différente 
d’un genou normal 
Rarement, sublu- 
xation ou luxation 
vers l’arrière de 

la pièce tibiale en 
cas d’ablation des 
deux croisés 








FIGURE 20.4 Prothèse contrainte à charnière. 





FIGURE 20.5 Radiographie d’un genou de profil avec une prothèse à 


charnière. 
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TABLEAU 20.4 Les prothèses totales 


à charnière, contraintes 








Caractéristiques Indications Avantages Inconvénients 
Pièces fémo- Pathologies Facilité de Mouvements de flexion- 
rale et tibiale entraînant soit pose extension seuls permis 
solidarisées par | une grande Parfaite Excès de contraintes des 
un axe désaxation avec stabilité pièces scellées pouvant 
laxité majeure, intrinsèque | déterminer une fracture 
soit une exérèse Correction | en regard des diaphyses et 
osseuse large : de toutes les | des descellements 
— reprise de laxités Risque non négligeable 
prothèse totale, d’embolie graisseuse 
— polyarthrite (mortalité opératoire de 
rhumatoïde, 1,5 à 2,5 %) 
— ostéosarcome, Risque infectieux (3 à 
— fracture commi- 6 %) 
nutive complexe. Souffrance rotulienne liée 
à l’absence de rotation en 
flexion/extension 




















Les pièges 


Bien que les suites opératoires d’une prothèse totale du genou soient 
souvent plus laborieuses que celles des prothèses totales de hanche, 
les indications de ce type d’intervention se sont banalisées : ceci est 
dû à l’évolution dans la conception et la fiabilité des prothèses, à 
Pamélioration des techniques opératoires, et à une demande forte du 
public. 

De ce fait, nul doute que les kinésithérapeutes seront confrontés 
dans l’avenir à des patients venant en rééducation pour un nombre de 
plus en plus grand de reprises prothétiques avec les problèmes qui s’y 
rattachent. 

Il ne faut pas sous-estimer les difficultés liées à la rééducation des 
prothèses unicompartimentales, notamment fémoropatellaires qui, 
bien que paraissant simples en apparence, posent des difficultés parfois 
identiques aux prothèses totales. 

Les résultats à court et moyen terme des arthroplasties du genou 
sont généralement très satisfaisants tant sur la douleur que sur la 
fonction mais toutefois, un certain nombre de complications peuvent 
survenir (tableau 20.5). 
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TABLEAU 20.5 Principales complications des prothèses de genou 





Complications 


Complications fémo- 
ropatellaires et de 
Pappareil extenseur 





Caractéristiques 


Douleurs rotuliennes isolées ou associées à une mal- 
position patellaire secondaire pouvant aller jusqu’à 
une luxation. 

Tendinopathie du tendon patellaire (figure 20.6). 
Rupture partielle ou complète de l’appareil extenseur. 





Complications throm- 
boemboliques 


Elles peuvent se rencontrer dans les suites de toutes 
les prothèses du genou mais sont plus fréquentes dans 
les prothèses à charnière. Elles ont un pic de fréquence 
majeur durant les 10 premiers jours postopératoires 
et leur fréquence atteint selon certains auteurs 40 %. 
Compte tenu de cette fréquence, certaines équipes 
préconisent un écho-Doppler systématique à J3. 

Leur risque impose un traitement anticoagulant qui 
actuellement est de 15 jours lorsqu'il n’y a pas d’anté- 
cédent et le port de mi-bas de contention sur les deux 
membres inférieurs. 





Descellements 


Concernent surtout la pièce tibiale (figure 20.7). 
Rares dans les 10 premières années. 





Désunion cicatricielle 


L'état cicatriciel peut imposer, pendant les 10 premiers 
jours postopératoires, de limiter le gain en flexion. La 
désunion cicatricielle lorsqu'elle est importante néces- 
site le plus souvent un lavage articulaire et la mise 
sous antibiotique du patient compte tenu des risques 
de sepsis. 





Flessum bilatéral 
persistant 


Chez certains patients atteints d’une gonarthrose 
bilatérale, il reste difficile d’obtenir l’extension 
complète du genou prothétique en charge compte tenu 
du flessum controlatéral. Dans ces cas, une semelle 

de compensation est placée du côté non opéré pour 
rétablir la fausse différence de longueur, permettre l’ex- 
tension complète du genou prothétique dans l’attente 
de la prise en charge chirurgicale du genou arthrosique 
controlatéral. 





Luxations 





Peu fréquentes, elles concernent essentiellement les 
luxations postérieures de la pièce tibiale dans les 
prothèses semi-contraintes avec ou sans conservation 
du ligament croisé postérieur et imposent une reprise 
chirurgicale. 
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TABLEAU 20.5 (Suite) 





Complications 


Caractéristiques 





Raideur postopératoire 


Souvent en rapport avec un problème technique et, de ce 
fait, difficilement améliorable par la seule rééducation. 
Nécessite une mobilisation sous anesthésie générale, 
voire une arthrolyse. Actuellement, dans le cas d’une 
évolution difficile de la récupération de la flexion, il 
est classique de renvoyer le patient à son chirurgien 
orthopédiste dans un délai de 4 à 6 semaines postopé- 
ratoires pour permettre une mobilisation sous anesthé- 
sie générale précoce avant l’apparition d’une fibrose 
importante des tissus mous. 

À contrario, dans le cas d’une raideur en extension, ces 
techniques ne donnent pas les résultats attendus et ne 
sont pas une indication. 





Sepsis 


Nécessite un diagnostic précoce, une antibiothérapie 
adaptée, large et prolongée. 

Peut conduire à une reprise chirurgicale avec lavage ar- 
ticulaire ou ablation du matériel et mise en place d’un 
spacer suivi d’une autre arthroplastie, sous couvert 
d’une antibiothérapie (figure 20.8). 





Syndrome d’accro- 
chage synovial 


Douleurs vers 70° de flexion, liées à un nodule fibreux 
sus-trochléen. 





Syndrome douloureux 
régional complexe 








À envisager systématiquement, devant des douleurs 
persistantes, une stagnation des amplitudes articulaires. 








FIGURE 20.6 Épaississement et calcifications du tendon patellaire sur 
prothèse totale du genou. 
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FIGURE 20.7 Radiographie de profil d’une prothèse totale du genou objec- 
tivant un liseré clair caractéristique d’un descellement. 





FIGURE 20.8 Sepsis sur prothèse totale du genou traité par ablation de la 
prothèse et mise en place d’un spacer. 


Clinique 


En phase postopératoire immédiate, le tableau clinique est dominé par : 
e des douleurs et une inflammation postopératoires ; 
e un épanchement intra-articulaire de liquide sérohématique ; 
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° un œdème du membre inférieur d’autant plus marqué que le patient 
présente une insuffisance veineuse chronique ; 

e un hématome sous-cicatriciel ; 

e une sidération souvent importante du quadriceps ; 

e une limitation des amplitudes articulaires en flexion-extension ; 

° une boiterie à type d’esquive d’appui et une diminution de la flexion 
du genou à la marche ; 

° un patient dont l’état général est altéré. 

Les critères de surveillance sont : 

l'évolution de l’état général du patient ; 

Pévolution des douleurs ; 

Pévolution de la cicatrisation ; 

l'évolution de l’état trophique de la jambe et du pied ; 

la recherche de signes précurseurs de phlébite ; 

l'évolution de l’hématome qui peut se collecter ou migrer vers la 
jambe ; 

e la surveillance de signes précurseurs d’un syndrome douloureux 
régional complexe ; 

la surveillance de complications pulmonaires ou intestinales ; 

la surveillance de signes infectieux ; 

l'évolution des amplitudes actives et passives ; 

existence d’une laxité frontale ou sagittale (Lachman) ; 

la fonction quadricipitale, la stabilité dynamique du genou ; 

la marche, la montée et la descente des escaliers ; 

évolution radiologique. 


Examens complémentaires 


En préopératoire, les clichés standards, bilatéraux, comprennent les 
deux genoux de face en charge, les deux genoux de face et de profil en 
charge en position schuss, et des incidences axiales de patella à 30° de 
flexion. Un pangonogramme (figure 20.9) visualisant les deux mem- 
bres inférieurs de face en charge permet de réaliser une goniométrie 
précise. 

En postopératoire, des clichés de face et de profil du genou sont 
réalisés au bloc puis un contrôle radiologique est prévu au 45° jour. 

Le kinésithérapeute recherche surtout : 
e le type de prothèse et son implantation : horizontalité ou non de 
l’interligne articulaire dans le plan frontal (figure 20.10) à confronter 
à l’impression clinique de valgus ou de varus, existence de butées 
postérieures ou antérieures, hauteur des patins en polyéthylène, 
angulation dans le plan sagittal (figure 20.11) pouvant influer sur 
les amplitudes en flexion-extension, débords latéraux au contact du 
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FIGURE 20.9 Pangonogramme permettant de mesurer le varus des mem- 
bres inférieurs en préopératoire. 





FIGURE 20.10 Radiographie de face du genou avec prothèse unicompar- 
timentale médiale et obliquité de la pièce tibiale pouvant influer sur la 
stabilité mécanique du genou dans le plan frontal. 
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système capsuloligamentaire pouvant justifier des douleurs, fragilité ou 
non du médaillon patellaire restant, imposant d’être prudent dans la 
sollicitation de l’appareil extenseur, qualité de l’os dans lequel sont 
implantés les ancrages ; 





b 


FiGuRE 20.11 Radiographie d’une prothèse totale de genou de profil 
montrant une inclinaison postérieure de la pièce tibiale induisant un tiroir 
antérieur spontané (a) ayant abouti à 6 mois postopératoires à un enfonce- 
ment et une bascule de cette pièce (b). 
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e les gestes associés au premier rang desquels une ostéotomie de la 
tubérosité tibiale, un ajout de ciment dans un os ostéoporotique ou 
d’une greffe osseuse conduisant à différer l’appui total ; 

e les complications peropératoires : siège de traits fracturaires éven- 
tuels (figure 20.12). 





FIGURE 20.12 Radiographie de profil montrant une fracture sous la queue 
de prothèse. 


Rééducation après arthroplastie totale du genou 
Spécificités 
Le traitement rééducatif a pour objectif essentiel de restaurer un genou 
indolore, stable, fonctionnel pour les activités de la vie courante, pos- 
sédant une mobilité articulaire répondant à cette fonction (extension- 
flexion de 0-110°). 

La rééducation débute immédiatement après l’intervention, l’appui 
et la marche sont autorisés d’emblée. 

La rééducation doit tenir compte des besoins fonctionnels exprimés 
par le patient et de son état général. 

Les particularités de la rééducation en fonction du type de prothèse 
figurent dans le tableau 20.6. 


TABLEAU 20.6 Particularités de la rééducation en fonction du type de prothèse 





Type de prothèse 


Principes du traitement massokinésithérapique 





Prothèse fémoropatellaire 


— Appui total sous couvert de deux cannes et d’une attelle tant que le quadriceps n’est pas fonctionnel 

— Mobiliser la patella vers le bas uniquement 

— Récupérer les amplitudes de flexion-extension du genou sans restriction le plus précocement possible 

— Lever la sidération du quadriceps puis renforcer le quadriceps en isométrique sans restriction, demeurer très 
vigilant quant aux réactions inflammatoires du tendon patellaire 

- Inculquer au sujet la notion d’économie articulaire 





Prothèse fémorotibiale 
unicompartimentale 


— Appui total sous couvert de deux cannes 

— Récupérer les amplitudes du genou sans restriction pour obtenir au minimum : 

e à J21, des amplitudes d’extension-flexion de 0-90° 

e à J45, des amplitudes d’extension-flexion de 0-130° 

— Insister sur la récupération du quadriceps qui verrouille le genou en charge et assure la stabilité articulaire par 
impaction des surfaces 

- Insister aussi sur le travail proprioceptif des fléchisseurs dans leur rôle de guides rotatoires du genou 

— Insister enfin sur le travail des haubans latéraux en particulier sur les muscles controlatéraux à la prothèse 

- Inculquer au sujet la notion d’économie articulaire 





Prothèse totale non 
contrainte 








— Appui total sous couvert de deux cannes 

— Lutter contre les troubles circulatoires et trophiques 

— Récupérer les amplitudes du genou pour obtenir au minimum : 

e à J30, des amplitudes d’extension-flexion de 0-90° 

e à J60, des amplitudes d’extension-flexion de 0-130° 

- Insister sur la récupération du quadriceps qui verrouille le genou en charge et assure la stabilité articulaire par 
impaction des surfaces 

— Insister aussi sur le travail proprioceptif des fléchisseurs dans leur rôle de guides rotatoires du genou 

— Sevrer très progressivement le patient de ses cannes et corriger les boiteries 

— Inculquer au sujet la notion d’hygiène prothétique 
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TABLEAU 20.6 (Suite) 





Type de prothèse 


Principes du traitement massokinésithérapique 





Prothèse totale semi- 
contrainte 


— Appui total sous couvert de deux cannes 

— Lutter contre les troubles circulatoires et trophiques 

— Récupérer les amplitudes du genou pour obtenir au minimum : 

e à J30 des amplitudes d’extension-flexion de 0°-90° 

e à J60 des amplitudes d’extension-flexion de 0°-110° 

— Être très vigilant pour ne jamais provoquer de tiroir postérieur lorsqu’il existe une ablation des deux liga- 
ments croisés : pas de mobilisation spécifique en glissement postérieur, contrôle de l’extrémité supérieure du 
tibia lors de la contraction des ischiojambiers, s’assurer que le rapport quadriceps/ischiojambiers est toujours 
supérieur à 1 

— Insister sur la récupération quatre faces de la cuisse en insistant sur le quadriceps 

— Sevrer très progressivement le patient de ses cannes et corriger les boiteries 

— Inculquer au sujet la notion d’hygiène prothétique 





Prothèse totale à charnière 








— Appui total sous couvert de deux cannes et d’une attelle tant que le quadriceps n’est pas fonctionnel 

— Tenir compte de l’état général du sujet 

— Orienter immédiatement la rééducation sur les activités de la vie quotidienne : transferts, marche, escaliers en 
asymétrique 

— Lutter contre les troubles circulatoires et trophiques 

— Récupérer les amplitudes du genou en tenant compte des indications suivantes : 

e jamais de mobilisation en rotations, ni en valgus-varus 

e pas de mobilisations spécifiques en glissement 

e utilisation prudente de l’attelle motorisée : risque de compensations rotatoires néfastes en fin d’amplitude 
e récupération aussi précoce que possible de l’extension totale 

e obtention d’une flexion d’au moins 90° 

— Insister sur la récupération quatre faces de la cuisse en insistant sur le verrouillage du quadriceps 

— Sevrer très progressivement le patient de ses cannes et corriger les boiteries 

— Inculquer au sujet la notion d’hygiène prothétique 
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Protocole de rééducation après arthroplastie totale 
du genou avec prothèse totale semi-contrainte 
(et conservation du ligament croisé postérieur) 


Objectifs 


e Restaurer un genou indolore, mobile, stable et fonctionnel ciblé sur 
les besoins spécifiques de chaque patient. 

e Préparer rapidement l’organisation du retour à domicile si besoin, 
avec la famille et/ou l’assistante sociale. 

e Effectuer le premier lever au plus tôt, apprendre au sujet à s’autono- 
miser avec un cadre de marche ou des cannes, et à éviter les chutes. 

+ _Reconditionner les patients aux efforts nécessaires aux activités de la 
vie quotidienne. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 

e Combattre la raideur articulaire du genou en extension-flexion et 
obtenir 0-110°. 

e Lever la sidération quadricipitale puis obtenir un verrouillage actif 
du quadriceps. 

+ _ Éviter l’amyotrophie des muscles de la cuisse et du mollet. 


Principes 


e Chez ces patients âgés, tenir compte de leur état général et des patho- 
logies associées : pathologies rhumatismales, neurologiques, métaboli- 
ques, cardiaques ou pulmonaires, etc. 

e Demeurer très vigilant vis-à-vis des problèmes généraux de nutrition, 
d’hydratation, d’infection urinaire, de constipation, d’anémie, d’hypo- 
tension ou d’hypertension, de dépression. 

e Prendre en compte systématiquement les éléments médicaux sui- 
vants : compte rendu opératoire, consignes postopératoires, bilan 
radiologique, bilan biologique : TP, INR, NFS, VS, CRP, plaquettes. 

e Surveiller quotidiennement l’apparition de complications throm- 
boemboliques, pulmonaires, cutanées, cicatricielles, infectieuses. 

e Faire participer activement ces patients à leur traitement et les dyna- 
miser en ménageant des périodes de repos surtout l’après-midi. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Demander au sujet de se pourvoir d'un chaussage correct (chaus- 
sures avec fermetures Velcro), et lui montrer l'usage d'un chausse- 
pied à long manche. 

Apprendre au sujet à réaliser correctement ses transferts. 
Autonomiser le sujet avec son cadre de marche ou ses cannes et lui 
indiquer quels sont les risques de chute à éviter dans la chambre, 
la salle de bains, les toilettes, le couloir, vérifier l'état d'usure des 
embouts de cannes et les changer si nécessaire. 

Indiquer au patient qu'il doit s'hydrater en dehors des repas. 
Expliquer au patient qu'il doit signaler tout problème général sui- 
vant : douleurs, fatigue anormale, troubles du sommeil, inappé- 
tence, perte de poids, brûlures urinaires, constipation, état dépres- 
sif, difficultés de communication, difficultés mnésiques, problèmes 
visuels ou auditifs, etc. 

En collaboration avec l'infirmière et l'aide-soignante, revoir les 
activités de la vie quotidienne telles que l'habillage, la toilette, le 
soin des pieds (proposer une consultation chez le pédicure). 
Demander au sujet à veiller à l'hygiène des bas de contention. 
Faire réaliser une série d'exercices types plusieurs fois par jour : 
travail isométrique du quadriceps associé à une dorsiflexion active 
des chevilles, pied sur un repose-pied genou en extension, cures 
courtes sujet assis au bord du lit jambes pendantes, ventilation 
abdomino-diaphragmatique, verticalisation aux pieds du lit. 
Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie plu- 
riquotidienne. 


Fonctionnelle 


Premier lever : 

- mise en place des bas ou bandes de contention, 

- transferts décubitus-assis, assis-debout, progressif en surveillant 
les signes d'hypotension orthostatique, 

- verticalisation dans le cadre de marche ou avec les cannes, répul- 
sion des membres inférieurs, étirement axial actif, 

- travail de l'équilibration debout et marche sur quelques pas dans 
la chambre. 

Apprentissage de la marche avec aides de marche (cadre de mar- 
che, cannes) : 

- correction des boiteries : insister sur le déroulement du pied au 
sol, le contrôle du genou à l'attaque du talon au sol, sur l'exten- 
sion de la hanche, sur l'érection rachidienne et l'abaissement des 
épaules, 
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- obtention du verrouillage du genou à la marche grâce par 
exemple à l'utilisation de la stimulation électrique fonctionnelle 
(figures 20.13 et 20.14). En effet, l'obtention d'une marche sans 
boiterie conditionne le sevrage progessif des cannes, 





FiGurE 20.13 La stimulation électrique fonctionnelle. 

Elle est constituée d’un stimulateur délivrant des courants 
excitomoteurs et d’un capteur talonnier que l’on peut placer 
soit sous le talon du membre inférieur opéré soit sous le 
talon du membre inférieur sain. Suivant les réglages, la sti- 
mulation musculaire peut intervenir pendant la phase 
d’appui ou pendant la phase oscillante. 








FiGurE 20.14 Utilisation de la SEF avec stimulation du 
quadriceps durant la phase d’appui de 0 à 40 % du cycle de 
marche. 

Le capteur talonnier est placé sous le talon du membre 
inférieur opéré. 
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- apprentissage de la montée et descente des escaliers en ayant 
pour objectif le nombre de marches ou d'étage que le patient a 
chez lui, 

- marche en terrain varié. 

Prévention des chutes en salle de rééducation : 

- tests d'équilibres à la recherche d'une rétropulsion, d'un signe de 
Romberg, ou de tout autre signe neurologique, 

- travail de l'équilibre en charge : sur plate-forme, avec biofeed- 
back visuel ou sonore, sur plans instables, etc. 

- marches variées avec changements rapides de direction, 

- exercices d'enjambement d'obstacles, 

- apprentissage du relevé du sol. 

Prévention des chutes en vue du retour à domicile : 

- conseils d'ergonomie : éviction des tapis, pause de barres de 
maintien et de rampes, conseils de chaussage, port de la canne, 
détermination des situations à risque : sol mouillé, verglas, fortes 
pentes, sol inégal, etc. 

- proposition d'exercices types basés sur le travail d'équilibration. 


Antalgique 
Résorber les douleurs et les réactions inflammatoires locales par 
une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi de la stimulation 
électrique transcutanée à visée antalgique à demeure à la demande 
du sujet (figures 20.15 à 20.17). 





FIGURE 20.15 Douleur à la face postérieure du genou. 

Les appareils délivrant la SETA doivent posséder systématiquement 
deux générateurs distincts permettant de délivrer simultanément un 
courant de très basse fréquence et un courant de basse fréquence. 
Les électrodes, de grande taille, associées au courant de très basse 
fréquence sont systématiquement placées en regard de la région dor- 
solombaire, l’intensité est réglée par le patient, la sensation ressentie 
est un tapotement musculaire.Les électrodes associées au courant 

de basse fréquence sont placées sur le trajet nerveux responsable de 
lPinnervation sensitive de la zone algique. L’électrode proximale est 
positionnée en haut du losange poplité en regard du nerf sciatique, 
électrode distale en bas du losange poplité sur le nerf tibial posté- 
rieur. La sensation ressentie par le patient correspond à un fourmille- 
ment.La durée du traitement est classiquement de 30 minutes, mais 
celui-ci peut-être réalisé en ambulatoire à la demande du patient. 
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FIGURE 20.16 Douleur à la face latérale du genou. 

Les électrodes, de grande taille, associées au courant de très 
basse fréquence sont systématiquement placées en regard de 
la région dorsolombaire. 

Les électrodes associées au courant de basse fréquence 

sont placées sur le trajet nerveux responsable de l’innerva- 
tion sensitive de la zone algique. L’électrode proximale est 
positionnée en haut du losange poplité en regard du nerf 
sciatique, l’électrode distale juste en dessous de l’interligne 
articulaire du genou à sa face latérale sur le rameau récur- 
rent du nerf fibulaire commun. 





FiqurE 20.17 Douleur à la face antérieure ou antéromé- 
diale du genou. 

Les électrodes, de grande taille, associées au courant de très 
basse fréquence sont placées en regard de la région dorso- 
lombaire. 

Les électrodes associées au courant de basse fréquence sont 
placées sur le trajet nerveux responsable de l’innervation 
sensitive de la zone algique. L’électrode proximale est posi- 
tionnée sur le nerf crural en regard du pli de l’aine juste en 
dehors de lartère fémorale, l’électrode distale à trois travers 
de doigts au-dessus du pôle supéromédial de la patella sur 
l'émergence du nerf saphène médial. 
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D Cutanée, trophique et circulatoire 
Surveillance des zones cutanées à risque : talons, sacrum, etc. 
Massage de ces zones cutanées et mise en place d'une protection 
si nécessaire. 
Surveillance de l'état cicatriciel : inflammation, risques de désu- 
nion, écoulement séreux, hématique, purulent, zones fibrineuses, 
etc. 
Application nocturne d'un emplâtre antiphlogistique en cas d'hé- 
matome. 
Massage de la cicatrice en convergence puis en divergence, dans 
différents secteurs de flexion du genou (sauf si désunion possible), 
sans puis avec contraction du quadriceps (figure 20.18). 











FIGURE 20.18 Lever d’adhérence cicatricielle. 

Pour limiter les adhérences cicatricielles, notamment avec 
les plans profonds, un pli de peau épais est réalisé par le 
kinésithérapeute et maintenu sous traction. Simultanément, 
une contraction quadricipitale est demandée. Ces techniques 
de mise en tension grâce à des contractions musculaires de 
la profondeur à la superficie sont réalisées dans différents 
secteurs de flexion du genou et permettent de limiter les 
adhérences. Il n’est pas rare qu’un petit hématome 
apparaisse suite à ces techniques. Il rétrocède en 48 heures. 


Ces techniques peuvent être réalisées sous dépression (Aspivenin, 
LPG) en cas d'adhérence majeure. 

Surveillance des signes précurseurs de phlébite (encadré 20.1). 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 

Massage abdominal. 

Pressothérapie. 

Ventilation abdomino-diaphragmatique. 

Port d'une chaussette de contention sur les deux membres infé- 
rieurs 

Cures de déclive dans la journée. 
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Surélévation des pieds du lit. 
Surveillance des signes précurseurs d'un syndrome douloureux 
régional complexe. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Étirement et contracter-relâcher du triceps sural et des muscles 
sous-pelviens en insistant sur les muscles biarticulaires. 

Massage du cul-de-sac sous-quadricipital, des ailerons patellaires 
et du quadriceps associé à du contracter-relâcher à différents 
degrés de flexion du genou. 


Mobilisation de la patella, en limitant les translations latérales, et 
massage des tissus mous périarticulaires. 

Mobilisations passives et actives du genou en flexion-extension 
pour obtenir une extension totale et une flexion fonctionnelle 
(110°): 

- à sec, mobilisations passives analytiques et spécifiques à l'aide 
de prises courtes, 

- en balnéothérapie, mobilisations actives guidées, 

- au cours de la marche, à sec ou en balnéothérapie, insister sur le 
déroulement du genou au cours des différents cycles de la marche. 
Mobilisation de la cheville qui est toujours limitée en flexion 
dorsale. 

Posture d'extension à réaliser par le patient 3 fois/jour pendant 
20 minutes. 

Attelle motorisée biquotidienne (2 fois 1 h). 


Musculaire et neuromusculaire 


Tonification analytique quatre faces du genou en insistant sur : 

- le travail isométrique du quadriceps dans différents secteurs arti- 
culaires en insistant au préalable sur l'obtention du verrouillage du 
genou en décharge et en charge (figures 20.19 et 20.20), 

- le travail des haubans latéraux, 

- le travail des stabilisateurs latéraux de hanche. 

Travail musculaire en chaîne cinétique fermée faisant appel à des 
chaînes musculaires parallèles du membre inférieur en décharge 
ou en charge, et favorisant la synergie quadriceps-ischiojambiers, 
lors d'exercices de répulsion contre les appuis plantaires. 





FIiGuRE 20.19 Travail du verrouillage du genou en procubitus. 
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FIGURE 20.20 Travail du verrouillage du genou en charge 
grâce à l’exercice du pas poplité contre résistance élastique 
associée à la stimulation électrique fonctionnelle. 





Encadré 20.1 





Les signes précurseurs de phlébite 


Les 11 signes cliniques de phlébite à rechercher systématiquement sont : 

»“ à l'interrogatoire : douleur dans le mollet qui ne rétrocède pas au repos ; 

= à l'inspection : 
— lacis veineux superficiel unilatéral, 
— œdème ; 

= à la palpation : 

chaleur localisée à la face postérieure de la jambe, 


l 


cordon veineux induré et douloureux à la palpation, 
diminution du ballant du mollet, 
adénopathie inguina 
— hydarthrose isolée du genou (lorsque l'articulation du genou n'est pas 
incriminée), 
“ à la mobilisation : signe de Homans ; 
— signe de la pancarte ; 
— sensation d'angoisse décrite par le patient. 


ll 
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CHAPITRE 21 


Allongements osseux du tibia 


Se rappeler 


L'indication est toujours posée sur la gêne fonctionnelle et concerne les 
inégalités supérieures à 4 cm. Elle reste tout à fait exceptionnelle avant 
l’âge de 10 ans. 

Les étiologies les plus fréquentes sont recensées dans le tableau 21.1. 

Les allongements osseux peuvent être réalisés dans un 
contexte particulier qui est le nanisme. Dans ce cas, le traitement 
concerne successivement les segments fémoraux et tibiaux. 

Si le traitement par allongement d’une inégalité d’origine traumatique 
est en apparence simple, l'inégalité d’origine malformative est de traite- 
ment plus complexe. 

L’allongement est progressif et est réalisé à raison de 1 mm / jour en 
4 fois. 

L’allongement peut être associé à une correction angulaire. 

Ce traitement par allongement est long et nécessite l’adhésion du 
patient et de sa famille. En effet, l’index de guérison ou «Healing 
index » proposé par De Bastiani qui est le temps requis pour allonger 
1 cm de tissu osseux et le consolider, est en moyenne et dans les meil- 
leurs cas de 34,3 jours (45,6 jours avec dynamisation classique). 


TABLEAU 21.1 Les étiologies des inégalités de longueur du tibia 








ou destruction 
du cartilage de 
croissance au 
niveau du genou 
le plus souvent 











Post-traumatiques | Neuromusculaires | Post-infectieuses Malformatives 
Atteinte du carti- | Séquelles de Séquelles d’ostéo- | Pseudarthrose 
lage de croissance | poliomyélite arthrite congénitale de 
Stérilisation Séquelles d’ostéite | jambe 


Séquelles d’ostéo- 
myélite 











Rééducation de l'appareil locomoteur 


© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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Index de guérison 


Index de guérison = nombre de centimètres allongés/temps nécessaire à la 
consolidation. 


Les pièges 


Les prérequis à toute chirurgie d’allongement osseux sont des axes 
mécaniques normaux et une intégrité articulaire. 

Les déformations angulaires doivent être corrigées systématique- 
ment soit en un temps chirurgical préalable distinct, soit simultanément 
à l’allongement. 

L'existence d’une laxité ou d’une attitude vicieuse des articulations 
sus- ou sous-jacentes nécessite le pontage de l’articulation durant la 
phase d’allongement. 

La surveillance sur la radiographie hebdomadaire d’une éventuelle lyse 
en regard des fiches ou des broches (signe de sepsis local), ou d’une défor- 
mation du foyer d’allongement notamment en valgus et flessum s’impose. 

Le tassement du cal à la dynamisation est fréquent. Un allongement 
majoré de 5 mm permet de conserver la longueur souhaitée. 

La fréquence des complications est variable en fonction des étio- 
logies, de la technique utilisée et de l’âge de l’enfant. Les principales 


complications sont résumées dans le tableau 21.2. 


TABLEAU 21.2 Les complications des allongements du tibia 








Lésions vascu- 
laires 








Syndrome des 
loges 
Compression ner- 
veuse par la mise 
en place d’une 
attelle plâtrée 


Problème cutané 
en regard des 
fiches 

Arthrite 
Étirement du nerf 
fibulaire 
Hypoextensibilité 
musculaire du 
triceps sural 
Équin du pied 
voire équin-varus 
Déviation axiale 
de la jambe en 
valgus et flessum 
Consolidation 
prématurée 
notamment de la 


fibula 


Peropératoire Postopératoire | Durant la période | Durant la période 
d’allongement de consolidation 
Lésions nerveuses | Sepsis Douleur Retard de conso- 


lidation (surtout 
dans les étiologies 
neurologiques) 
Pseudarthrose 
Tassement du cal 
Fracture à l’abla- 
tion du matériel 
Arthrodèse 
spontanée de 

la talocrurale 
toujours liée à une 
raideur majeure 
Déformation du 
talus 
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Clinique 


L'examen clinique régulier permet de dépister et de mesurer en décharge 
et en charge l’inégalité, de préciser l’étiologie, le caractère stable ou 
évolutif de cette inégalité et le retentissement fonctionnel et psycholo- 
gique. 

Un examen orthopédique méticuleux et comparatif des articulations 
des membres inférieurs complète la sémiologie en précisant les dévia- 
tions axiales et les éventuelles laxités articulaires. 


Examens complémentaires 
Bilan initial 
Initialement, la radiologie permet de mesurer la différence de longueur, 
éventuellement de préciser l’étiologie de la différence de longueur et de 
prévoir la croissance restante du segment de membre grâce à l’étude de 
l'âge osseux. 

Le bilan standard comprend donc une mesure de longueur des mem- 
bres inférieurs soit par pangonogramme, soit par téléradiographie, soit 
par orthoradiographie, et un cliché du poignet et de la main gauche 


qui permet de calculer l’âge osseux grâce à l’atlas établi par Greulich 
et Pyle. 


En cours de traitement 


Une radiographie standard est réalisée à J8 du début de l’allongement, 
puis tous les 8 ou 15 jours pour surveiller la progression de l’allonge- 
ment et la qualité de la reconstruction osseuse. 

Une radiographie standard est de règle à la dynamisation puis à 
Pablation du montage. 


Principes de traitement 


L'analyse méticuleuse de la croissance passée et de l’âge osseux permet 
d'établir à partir des méthodes graphiques d’Anderson et Green ou 
plus récemment à partir de méthode informatique, la prédiction de la 
croissance à venir et de la valeur de l’inégalité de longueur de membre 
en fin de croissance. 

Les techniques chirurgicales d’allongements progressifs du tibia sont 
les techniques d’Ilizarov et celle du callotasis. 

Compte tenu de la fréquence des fractures à l’ablation du matériel, 
un relais est proposé par le port d’un Sarmiento articulé au niveau de la 
cheville et remontant sur les condyles fémoraux durant 1 ou 2 mois. 
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Technique d'Ilizarov (figure 21.1) 


Le montage classique comprend trois anneaux. L’anneau supérieur est 
fixé le plus haut possible sur la métaphyse tibiale et péronière tout en 
préservant une flexion du genou de 90°. L’anneau inférieur est relié au 
tissu osseux par deux broches : une tibiale et une tibiofibulaire. Les 
broches sont placées suffisamment haut pour respecter la mobilité de la 
talocrurale. La fixation sur l’anneau intermédiaire s’effectue juste en des- 
sous de la corticotomie sur le tibia et la fibula et évite la loge musculaire 
antérolatérale. En règle générale, deux tiges filetées relient les anneaux. 

Une corticotomie tibiale est réalisée après incision cutanée au 
niveau métaphysaire haut. Une ostéotomie de la fibula complète le 
geste chirurgical. 

L’allongement est débuté vers J8 à raison de 1 mm/jour en 4 fois. 
L’appui est autorisé d'emblée. 

À l’issue de l’allongement, le matériel est conservé encore 2 mois 
puis progressivement dynamisé (les tiges de distraction sont débloquées 
Pune après l’autre). 





FiGuRE 21.1 La technique d’Ilizarov. 
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Le matériel est retiré vers le 3° mois qui succède à la fin de l’allonge- 
ment soit environ 1 mois après la dynamisation. Le relais peut être pris 
par un plâtre de type Sarmiento pour une durée de 1 à 2 mois. 


Technique du callotasis (figure 21.2) 


Le matériel est constitué par un fixateur externe monolatéral (OF 
Garches, Orthofix FAA, Rail de reconstruction ou LRS). Les fiches sont 
placées uniquement sur le tibia. 

L'ostéotomie tibiale est réalisée en région métaphysaire haute, l’os- 
téotomie de la fibula en région métaphysaire basse. Une vis de syndes- 
mose assure la stabilité de l'articulation tibiofibulaire inférieure. 





N 


FIGURE 21.2 La technique du callotasis. 








L’allongement est débuté entre J8 et J10 à raison de 1 mm/jour en 
4 fois. L’appui complet est de règle. 

À l'issue de l'allongement, le distracteur est verrouillé durant 1 mois. 

La dynamisation par un anneau de Silastic encore appelé « dyna- 
ring » est effectuée après le mois de verrouillage. Cette dynamisation 
permet lors de l’appui une compression et lors de la phase oscillante 
une décompression du cal. Il est fréquent de constater un tassement du 
cal de l’ordre de 5 mm lors de la dynamisation. 
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L'ablation du matériel s’effectue en deux temps. Le 1% jour, le dis- 
tracteur est retiré et les fiches sont laissées en place. Pendant 2 jours, le 
patient suit des séances de rééducation et marche en appui complet. À 
J3, une radiographie est réalisée et les fiches retirées. Le patient quitte 
le service avec des conseils d’hygiène d’appui à respecter durant un 
mois (pas de rotation en charge, pas de saut, de course, etc.) ou un 
Sarmiento. 


Rééducation 

Spécificités 

L’appui est total sous couvert de deux cannes dès le début de lallonge- 
ment. 

Il est de règle de protéger les extrémités des fiches par un embout 
plastifié notamment sur les montages de type Ilizarov pour éviter, en 
fonction du montage, de blesser l’autre membre ou de déchirer les 
vêtements. 

Le rythme de l’allongement peut être modulé temporairement en 
fonction des signes radiocliniques : 

e si le patient présente des douleurs liées à l’allongement ou des pares- 
thésies dans le territoire du nerf fibulaire, l’allongement est diminué à 
{1/2} mm/jour ; 

° a contrario, si l'allongement devient difficile à réaliser avec une 
résistance importante, cela peut signifier une consolidation prématurée. 
Dans ce cas, l’allongement est augmenté à 1,5 mm/jour ; 

e les hypoextensibilités musculaires qui s’instaurent au cours de lPal- 
longement doivent être prévenues impérativement, notamment celle 
des fléchisseurs plantaires de la talocrurale ; 

e le programme d’allongement, long, nécessite l’adhésion du patient 
et de sa famille. Les signes suivants, douleur anormale, angoisse, trou- 
bles du sommeil ou de l’alimentation, découragement, ou baisse du 
niveau scolaire, doivent impérativement orienter le jeune patient vers 
un soutien psychologique ; 

e l'éducation du patient, en fonction de son âge, et de la famille reste 
une priorité. 


Protocole de rééducation d'un allongement du tibia 
par la technique d'Ilizarov 

Phase postopératoire immédiate (J1 à J8) 

Objectifs 


° Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes. 
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e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Lutter contre les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 

e Prévenir les attitudes vicieuses par une installation correcte au lit : 
suppression du coussin antalgique dans le creux poplité, mise en place 
d’une attelle antiéquin nocturne. 

e Prévenir la raideur articulaire de la talocrurale. 

e Lever la sidération des releveurs du pied. 

e Débuter le travail musculaire du membre inférieur. 


Principes 


e Vérifier systématiquement l’absence de signes de phlébite chez les 
patients pubères. 

e Lever l’appréhension du patient par rapport au matériel. 

Surélever les pieds du lit. 

Utiliser des prises mobilisatrices courtes. 

Pas de travail musculaire contre résistances distales. 

Préférer le travail musculaire en poutre composite faisant appel à des 
chaînes cinétiques parallèles. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Apprendre au sujet à réaliser correctement ses transferts. 
Autonomiser le sujet avec ses cannes. 
Indiquer les risques de choc et de chute à éviter. 
Expliquer pourquoi il faut éviter une position en flexum antalgique. 
Demander au sujet de réaliser des contractions isométriques du 
quadriceps associées à une dorsiflexion active des chevilles, des 
cures courtes assis au bord du lit jambes pendantes, une ventilation 
abdomino-diaphragmatique, etc. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Mise en position déclive du membre inférieur par surélévation du 
pied du lit. 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Massage des points d'appui avec le lit. 


Pulmonaire 
Désencombrement bronchique et apprentissage du drainage bron- 
chique autonome si nécessaire. 
Ventilation dirigée. 
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> Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage du quadriceps et mobilisation du cul-de-sac sous- 
quadricipital. 

Massage du triceps sural et du tendon calcanéen. 

Massage des appuis cutanés plantaires. 


Proscrire l'installation d'un flessum antalgique de la hanche et du 
genou et d'un équin du pied. 

Mobilisations douces de la cheville vers la flexion dorsale et l'éversion. 
Mobilisations de la hanche en insistant sur l'extension. 
Mobilisations vers le bas de la patella. 

Mobilisations précautionneuses du genou en flexion-extension. 


Musculaire et neuromusculaire 


Techniques de lutte contre la sidération musculaire des releveurs. 
Emploi de chaînes d'irradiation sollicitant le membre inférieur opéré. 
Entretien des muscles du membre inférieur. 


Fonctionnelle 


En décubitus : préparation à la verticalisation et à la marche par 
des exercices posturaux. 

Verticalisation dans un cadre de marche. 

Travail de l'équilibration debout dans un cadre de marche ou avec 
les cannes. 

Apprentissage de la marche avec aides de marche (cadre de marche, 
cannes), et appui. 


Phase postopératoire secondaire ou phase d'allongement 


Objectifs 


e Réaliser l'allongement à raison de 1 mmy/jour soit quatre quarts de 


tour. 


+ Mettre en place une feuille de suivi clinique de l’allongement sur 
laquelle seront notés systématiquement les éléments suivants : 
— horaire de l'allongement ; 
— nombre de G de tours ; 
- mesure centimétrique clinique de la longueur obtenue entre les 
fiches ou les broches les plus proches du foyer d’ostéotomie ; 
— nom de l’intervenant. 
e Comparer chaque semaine les résultats cliniques et radiologiques de 
Pallongement. 
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e Prévenir et maintenir un alignement orthopédique correct par la 
mise en place d’une attelle cruropédieuse au moins nocturne. 

e Prévenir et lutter contre la raideur articulaire en insistant sur l’exten- 
sion de la hanche et l'extension et la flexion du genou. 

° Prévenir et lutter contre les rétractions musculaires notamment celles 
du triceps sural, du tibial postérieur, du fléchisseur commun des orteils, 
du fléchisseur propre de l’hallux et des fibulaires. 

e Lever la sidération musculaire des releveurs. 

e Obtenir un verrouillage actif du genou. 

e Entretenir la musculature. 

° Obtenir un appui franc et corriger les boiteries. En début de cette 
phase, il est nécessaire de mettre en place une semelle de compensation 
sous la chaussure du côté court. La hauteur de la compensation est 
progressivement diminuée en parallèle de l’allongement. 


Principes 


e Vérifier systématiquement l’absence de signes de phlébite chez les 
patients pubères. 
e Surveiller le tissu cutané en regard des fiches : 
— préserver la mobilité du tissu cutanée par rapport aux fiches 
(risque d’accolement) ; 
— surveiller les signes de sepsis locaux (rougeur, douleur, écoulement 
sale), locorégionaux (adénopathie) et généraux (fièvre). 
e Surveiller le tissu cutané en regard des points d’appui avec lattelle 
postérieure. 
e Refaire environ toutes les 2 à 3 semaines l’attelle postérieure qui 
devient trop courte. 
°_ Évaluer quotidiennement la sensibilité subjective et objective dans le 
territoire du nerf fibulaire et réaliser un testing. 
°_ Évaluer quotidiennement la qualité du système vasculaire par la prise 
des pouls périphériques et surveiller les signes vasomoteurs distaux 
(coloration, température des orteils). 
e Rester méticuleux et vigilant sur linstallation du patient la nuit. 
e Si une raideur s’installe en regard de la cheville, mettre en place le 
jour un releveur élastique fixé sur les anneaux. 
° Garder à l’esprit que la flexion du genou est limitée autour de 90° 
par le matériel en place. 
e Rester particulièrement vigilant sur les risques de raideur de la che- 
ville et s’il existe une attitude vicieuse irréductible (varus voire valgus), 
proscrire les postures en charge par exemple sur table de verticalisation 
qui risquent de léser de manière irrémédiable le talus ; 
° Former les parents et le patient en fonction de son âge. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Autonomiser le sujet avec ses cannes. 

Indiquer les risques de choc contre le matériel à éviter. 

Expliquer pourquoi il faut éviter une position en flexum du genou 
et l'intérêt de l'attelle nocturne. 

Demander à la famille de prévoir des vêtements adaptés (Velcro ou 
cordons sur le segment tibial). 

Former les parents à la mise en place de l'attelle nocturne. 
Répéter avec les parents les techniques d'allongement et leur 
monter comment remplir la feuille de suivi clinique de façon à 
pouvoir laisser l'enfant partir en week-end. 

À partir de J21 (cicatrisation de la plaie de l'ostéotomie), recom- 
mander les douches avec un séchage méticuleux et pour les ado- 
lescents l'automobilisation du tissu cutané en regard des fiches 
pour éviter les risques d'accolements. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne. 

Mise en position déclive du membre inférieur par surélévation du 
pied du lit. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Vérification et massage des points d'appui. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage et étirements des fléchisseurs plantaires de la cheville. 
Massage et étirements des ischiojambiers +++, du quadriceps. 
Mobilisation du cul-de-sac sous-quadricipital. 


Mobilisations passives et actives-aidées de la hanche. 
Mobilisations vers le bas de la patella. 

Mobilisations passives et actives aidées du genou en flexion- 
extension. 

Mobilisations et posture de la cheville en flexion dorsale. 
Mobilisations de toutes les articulations du pied. 

Proscription de l'installation d'un flessum antalgique de la hanche 
et du genou. 

Proscription des mobilisations spécifiques des articulations tibiofi- 
bulaires supérieure et inférieure. 


Musculaire et neuromusculaire 


Techniques de lutte contre la sidération musculaire des releveurs. 
Emploi de chaînes d'irradiation sollicitant le membre inférieur opéré. 
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Stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice sur le 
quadriceps et les releveurs. 

Travail de tous les groupes musculaires en statique et, si possible, 
en charge. 


Fonctionnelle 
En décubitus : préparation à la verticalisation et à la marche par 
des exercices posturaux. 
Verticalisation dans les barres parallèles ou avec les cannes en 
insistant sur la reprise d'appui (balances, yeux ouverts puis fermés). 
Cales souvent nécessaires au début de la phase d'allongement. 
Travail de l'équilibration debout avec les cannes. 
Apprentissage de la marche avec les cannes en insistant sur un appui 
franc et la correction des compensations habituelles du patient. 


Phase postopératoire tardive 
Objectifs 


e Profiter de la phase de verrouillage du matériel pour récupérer les 
amplitudes articulaires et les hypoextensibilités musculaires. 

e Poursuivre ces techniques de gain durant la phase de dynamisation. 
e Intensifier le travail musculaire en privilégiant le travail statique 
contre résistance modérée ou en cocontraction avant la consolidation 
complète. 

e Demander au patient de respecter des consignes de prudence à 
Pablation du matériel (risque de fracture). 

e Réaliser le sevrage des aides de marche. 


Principes 


e Surveiller le tissu cutané en regard des fiches : 
— préserver la mobilité du tissu cutanée par rapport aux fiches 
(risque d’accolement) ; 
— surveiller les signes de sepsis locaux (rougeur, douleur, écoulement 
sale), locorégionaux (adénopathie inguinale) et généraux (fièvre). 
e Surveiller le tissu cutané en regard des points d’appui avec l’attelle 
postérieure. 
e Rester méticuleux et vigilant sur l’installation du patient la nuit. 
e Rester attentif aux risques de subluxation du genou (surveillance 
radioclinique) s’il existe une laxité. 
e Insister sur le suivi du renforcement musculaire à long terme. En 
effet, au cours de l’allongement, une fibrose interstitielle est fréquente 
et les propriétés musculaires (force, puissance, extensibilité) se norma- 
lisent sur environ 2 ans. 
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+ Former les parents et le patient en fonction de son âge en insistant 
sur les consignes à respecter durant le mois qui suit l’ablation du 
matériel. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Sur les conseils du kinésithérapeute, le patient doit observer durant 
le mois qui suit l'ablation du matériel les consignes suivantes : 
— conserver les cannes une quinzaine de jours. Cette consigne est 
particulièrement difficile à faire respecter chez l'adolescent ou 
l'adulte jeune, 
— éviter les torsions sur le membre inférieur allongé en charge, 
— éviter la course, les sauts et la pratique d'un sport en dehors de 
la natation et du vélo. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Cryothérapie en regard des tissus musculotendineux rétractés, soit 
isolée, soit associée aux étirements et aux postures. 
Massage cicatriciel. 

Myoaponévrotique 
Massage du cul-de-sac sous-quadricipital, des ailerons patellaires 
et du quadriceps à différents degrés de flexion du genou. 
Massages, étirements, postures des muscles fléchisseurs plantaires 
de la cheville, 
Contracter-relâcher a minima à partir de la dynamisation. 


Articulaire 
Récupération des fins d'amplitude en faisant appel à : 
- des mobilisations passives analytiques réalisées avec des prises 
courtes et à des mobilisations spécifiques en douceur, toujours 
associées à une décompression articulaire, 
- des postures de longue durée mais de faible intensité contre 
pesanteur. 
En fonction des gains et de leurs stabilisations, l'attelle nocturne 
peut être supprimée. 


Musculaire et neuromusculaire 

Renforcement quatre faces de la cuisse en insistant sur le travail 
de verrouillage actif en décharge et en charge, le quadriceps étant 
toujours long à récupérer. 

Insister sur la récupération de la force, la puissance et l'endurance mus- 
culaires en excluant toujours tout travail dynamique contre résistance. 
Continuer la rééducation proprioceptive en décharge ou charge 
partielle. 
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Exercices de stretching visant à récupérer l'extensibilité du droit 
fémoral, des ischiojambiers et du triceps sural. 

Fonctionnelle 
Correction des boiteries résiduelles, amélioration du périmètre de 
marche et de son coût énergétique. 
Sevrage progressif des aides de marche 15 jours après ablation du 
matériel. 
Réentraînement à l'effort basé sur la gymnastique générale, la 
bicyclette puis la natation. 
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CHAPITRE 22 


Fractures du tibia 


Se rappeler 


Ceux sont des fractures diaphysaires ou métaphysodiaphysaires, 
extra-articulaires. 

Les fractures du tibia représentent 15 à 20 % de l’ensemble des frac- 
tures et sont les fractures les plus fréquentes du membre inférieur. 

Elles résultent soit d’un mécanisme indirect, soit d’un choc direct et 
sont alors exposées au risque redoutable de sepsis. En effet, 50 % des 
fractures de jambe sont des fractures ouvertes. 

Quel que soit le traitement préconisé, la reprise d’appui complet ne 
s’effectue jamais avant le 3° mois postopératoire et les retards de conso- 
lidation ne sont pas rares : la prise en charge rééducative s’étend donc 
en général sur une période de 4 à 5 mois. 

Les fractures du tibia sont classées en fonction de : 

e la topographie du trait (tiers supérieur, moyen ou inférieur) ; 

e la nature du trait (simple, complexe, spiroïde, comminutif, etc.) ; 

e le déplacement en 4 types (angulation, baïonnette, chevauchement et 
décalage) ; 

e l'atteinte des parties molles. 


Les pièges 


Les fractures de la jambe doivent être parfaitement réduites. En effet, 
toute angulation résiduelle du tibia ou toute torsion négligée entraînent 
des contraintes anormales de la cheville ou du genou et sont sources 
de douleurs résiduelles majeures évoluant progressivement vers une 
arthrose. 

Les fractures du tibia sont rarement isolées et un bilan radiogra- 
phique soigneux, prenant le genou et la cheville, doit permettre d’élimi- 
ner d’emblée une lésion associée. 

Les fractures du tiers supérieur du tibia sont susceptibles de léser 
lartère poplitée (sous l’arcade du soléaire) et d’entraîner une ischémie 
du mollet et du pied entraînant à plus long terme un équin du pied par 
nécrose et rétraction du triceps sural. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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Au cours de la rééducation, il faut garder une vigilance armée devant 
les signes cliniques suivants : 

e si le patient présente une grosse jambe indurée, il faut d’emblée éli- 
miner une phlébite ou un syndrome des loges et, en cas de positivité des 
examens, instaurer en urgence les traitements adaptés ; 

e si la jambe présente une rougeur et une chaleur localisées, il faut 
penser à un sepsis ou un érysipèle ; 

e si le sujet présente un déficit des releveurs, avec steppage à la marche, 
l'exploration du nerf fibulaire commun doit être entreprise, et il faut 
mettre en place une orthèse de marche et une orthèse de correction 
nocturne pour éviter qu’un équin ne se pérennise ; 

e si la cheville et le pied deviennent douloureux, avec installation d’une 
raideur, il faut mettre immédiatement en route un protocole thérapeu- 
tique adapté pour un syndrome douloureux régional complexe. 

Dans les fractures du tibia traitées par enclouage centromédullaire, 
la rééducation peut être gênée par l’irritation du tendon patellaire liée 
à l’extrémité supérieure du clou. Ce phénomène entraîne une inhibition 
quadricipitale et une limitation douloureuse de la flexion. Seule l’abla- 
tion du matériel permettra d’éliminer ce problème. 

Les complications principales sont résumées dans le tableau 22.1. 


Clinique 


Deux types de fractures sont distingués : 
e les fractures traumatiques ; 
e les fractures de fatigue que nous ne développerons pas ici. 

Parmi les fractures traumatiques, les fractures ouvertes tiennent une 
place à part compte tenu de l’urgence qu’elles imposent dans leur traite- 
ment (tableau 22.2). 


Examens complémentaires 


Le bilan radiologique comporte des clichés de la jambe de face et 
de profil permettant de visualiser le tibia et la fibula, ainsi que des 
clichés des articulations tibiofibulaire supérieure, inférieure et de la 
cheville. 


Principes de traitement 


Les traitements instaurés pour les fractures fermées sont de trois 
types : 

e le traitement orthopédique : il consiste en une réduction de la 
fracture sous anesthésie générale ou locorégionale par une broche 
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TABLEAU 22.1 Principales complications des fractures du fût tibial 





Complications 
immédiates 


Complications 
secondaires 


Complications 
tardives 





Cutanées : fréquentes 
et exposent au risque 
redoutable de sepsis. 
Osseuses : fractures 
associées de la fibula 
ou lésions articulaires. 
Vasculaires : étirement 
ou rupture de l'artère 
poplitée sous l’arcade 
du soléaire dans les 
fractures du tiers 
supérieur. 

Nerveuses : atteinte du 
nerf fibulaire commun 
par un mécanisme en 
compression, contusion 
ou traction. 

Syndrome des loges : 
survenant le plus 
souvent en postopéra- 
toire. 

Risque d’amputation 
dans les fractures de 
type IIIC de Gustilo. 








Cutanées : désunion ou 
nécrose cutanée, 
hématome. 
Complications sep- 
tiques : liées aux lésions 
cutanées initiales. 
Complications throm- 
boemboliques : phlébite, 
embolie pulmonaire. 
Sidération partielle des 
releveurs liée à l’em- 
brochage de ceux-ci et 
aux lésions cutanées en 
regard. 
Hypoextensibilité du 
triceps sural : liée à la 
persistance d’adhérences 
en regard du foyer de 
fracture. 

Conflit entre le matériel 
(clou centromédullaire) 
et le tendon patellaire 
source de douleurs et de 
difficultés de verrouillage 
du genou. 

Syndrome douloureux 
régional complexe : res- 
ponsable de douleurs, de 
raideurs et de retard à la 
reprise de l’appui. 





Raïideur articulaire de la 
cheville. 

Fracture itérative à 
Pablation du matériel. 
Retard de consolidation 
ou pseudarthrose : deux 
complications fréquentes. 
Pseudarthrose infectée. 
Cals vicieux avec désaxa- 
tion dans le plan 
horizontal ou raccour- 
cissement : très souvent 
liés à une insuffisance de 
réduction. 

Arthrose de la cheville 
ou du genou s’il persiste 
une angulation ou un 
défaut d’axe. 








transcalcanéeenne. La réduction est suivie d’un plâtre cruropédieux 
pendant J4$ relayé pendant encore 45 jours par une botte plâtrée. Cer- 
tains auteurs préconisent encore une immobilisation par un plâtre de 


type Sarmiento. 


e le traitement chirurgical : 


— à foyer fermé : 


c’est le traitement de choix à l’heure actuelle. 


Il consiste en la mise en place d’un clou centromédullaire intro- 
duit sous le tendon patellaire en regard de la tubérosité tibiale qui 
peut être statique (verrouillé à sa partie proximale et distale) ou 


dynamique, 
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TABLEAU 22.2 Classifications des fractures ouvertes 

















prétibiale en regard ou à 
proximité du foyer fractu- 
raire non suturable. 





Classification Cauchoix et Duparc Gustilo 
Type I Ouverture ponctiforme Ouverture cutanée inférieure 
ou plaie peu étendue, sans à 1 cm. En général l’ouverture 
décollement ni contusion se fait de dedans en dehors. 
dont la suture se fait sans Il existe une petite lésion des 
tension. parties molles sur une fracture 
transversale ou oblique courte. 
Type II Lésion cutanée qui présente | Ouverture supérieure à 1 cm 
un risque élevé de nécrose sans délabrement important des 
après suture. Cette nécrose parties molles ni perte de subs- 
résulte soit : tance, ni avulsion. Contamina- 
— d’une suture sous tension tion modérée. 
de la plaie, 
— des plaies associées à 
un décollement ou à une 
contusion appuyée, 
— des plaies délimitant 
des lambeaux à la vitalité 
incertaine. 
Type II Perte de substance cutanée Ouverture majeure avec délabre- 


ment cutanéomusculaire, lésions 
vasculonerveuses. Contamina- 
tion élevée. 

ITA : la couverture du foyer 
fracturaire par les parties 

molles est convenable mal- 

gré la dilacération extensive. 

Il existe une comminution 
importante sans tenir compte de 
la taille de la plaie. 

IB : la fracture ouverte est 
associée à une lésion extensive 
ou à une perte de substance des 
parties molles avec stripping du 
périoste et exposition de l’os 
avec contamination massive et 
comminution très importante 
due au traumatisme à haute 
énergie. Après parage et lavage, 
l'os reste exposé et il est néces- 
saire de recourir à un lambeau 
de voisinage ou à un lambeau 
libre pour le recouvrir. 

DIC : mis à part le degré impor- 
tant des dégâts des parties molles, 
la fracture ouverte est associée à 
une lésion artérielle qui nécessite 
une réparation. 
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— à foyer ouvert : la plaque vissée, plus rare, trouve toutes ses indi- 

cations quand la fracture présente un trait de refend articulaire avec 

la nécessité de rétablir une anatomie parfaite, 

— avecfixateur externe :ilest indiqué dans le cas des fractures ouvertes 

de type IT ou IIT associées à un parage de la plaie, une couverture 

immédiate ou différé par des lambeaux cutanés. Cette chirurgie est 

réservée à des équipes spécialisées. 

Le traitement des fractures ouvertes comporte un parage de la plaie, 
la mise en place d’une ostéosynthèse par fixateur externe et une anti- 
biothérapie prophylactique. 


Rééducation des fractures du tibia traitées par 
clou centromédullaire 


Phase postopératoire immédiate (J1 à J3) 
Objectifs 


e Réaliser le premier lever. 

+ Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 
des exercices types. 

e Prévenir et surveiller l'apparition des complications postopératoires : 
thromboemboliques, pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, 
infectieuses, etc. 

e Diminuer les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention. 

e Prévenir les attitudes vicieuses par une installation correcte au lit : 
lutter contre le flexum du genou, l'attitude en rotation latérale du mem- 
bre inférieur et l’équin du pied. 

e Lutter contre la sidération quadricipitale et des muscles de la jambe. 


Principes 


e Vérifier systématiquement l’absence de signes de phlébite, ou de syn- 
drome douloureux régional complexe. 
e Mettre le sujet sous antalgiques puissants, de types morphiniques. 
+ Respecter le montage : 
— aucun appui n’est autorisé à cette phase, 
— aucune prise distale n’est permise, 
— le travail musculaire doit être réalisé en poutre composite. 
° Garder une attelle tibiopédieuse maintenant le pied à angle droit la 
nuit et en dehors des séances de rééducation. 
e Glacer le genou à raison de 3 fois au minimum par jour. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Apprendre au sujet à réaliser correctement ses transferts. 
Autonomiser le sujet avec son cadre de marche ou ses cannes. 
Indiquer quels sont les risques de chute à éviter, et demander au 
patient de se procurer des chaussures stables, confortables et 
antidérapantes (chaussures avec fermeture Velcro). 

Apprendre au sujet à préserver l'hygiène de son attelle (jersey, 
lavage) et son efficacité (positionnement correct). 

Expliquer pourquoi il faut éviter une position en flexum antalgique 
(supprimer le coussin sous le creux poplité), et l'intérêt de l'attelle 
tibiopédieuse pour éviter un équin du pied. 

Demander au sujet de réaliser des contractions isométriques du 
quadriceps associées à une dorsiflexion active de la cheville. 
Apprendre au sujet à réaliser correctement une cryothérapie 
3 fois/jour. 

Demander au sujet de surélever les pieds du lit, de mettre un bas de 
contention et de réaliser fréquemment une ventilation abdomino- 
diaphragmatique ample. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Pulmonaire 


Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne. 

Mise en position déclive du membre inférieur par surélévation du 
pied du lit. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 

Mise en place d'une bande ou d'un bas de contention avant 
le lever. 

Cryothérapie pluriquotidienne. 


Désencombrement bronchique et apprentissage du drainage bron- 
chique autonome si nécessaire. 
Ventilation dirigée. 


Myoaponévrotique 


Massage du quadriceps, mobilisation du cul-de-sac sous-quadrici- 
pital, massage des plans fibreux périrotuliens. 

Massage, étirement des fléchisseurs de hanche, des adducteurs, 
des muscles ischiojambiers, du triceps sural et de l'aponévrose 
plantaire. 
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Articulaire 
Mobilisation prudente de la hanche, de la cheville et du pied. 
Mobilisations multidirectionnelles de la patella. 
Mobilisations passives et actives aidées précautionneuses du 
genou en flexion-extension. 


Musculaire et neuromusculaire 
Techniques de lutte contre la sidération musculaire du quadriceps. 
Emploi de chaînes d'irradiation sollicitant le membre inférieur opéré. 


Fonctionnelle 
En décubitus : préparation à la verticalisation et à la marche par 
des exercices posturaux. 
Avant la verticalisation : mise en place des bandes de contention. 
Verticalisation dans le cadre de marche ou avec les cannes. 
Travail de l'équilibration debout avec les cannes. 
Apprentissage du pas contact avec les aides de marche (cadre de 
marche, cannes). 
Apprentissage de l'autonomie au fauteuil tant que la déambulation 
présente des risques. 


Phase postopératoire secondaire (J4 à J75) 
Objectifs 


+ _ Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 
des exercices types. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 

e Mobiliser les plans de glissement du genou, de la jambe, de la 
cheville et du pied et éventuellement la cicatrice. 

e Lever la sidération des releveurs du pied. 

° Insister sur la récupération de la flexion dorsale de la cheville et la 
mobilité de toutes les articulations du pied. 

e Insister sur le travail du quadriceps et des stabilisateurs de la 
hanche. 

° Obtenir un pas contact parfait à la marche et dans la montée et 
descente des escaliers. 
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e Débuter la balnéothérapie dès que la cicatrisation cutanée le 
permet. 


Principes 


e Vérifier quotidiennement l’absence de complications cicatricielles, 
thromboemboliques, infectieuses. 
e Surveiller la cicatrisation cutanée et l’état de la plaie éventuellement 
associée : les fils sont enlevés à J21, ce qui autorise la balnéothérapie, 
éventuellement avec un film protecteur hydrophobe. 
e Programmer 2 séances par jour de balnéothérapie, technique de 
choix par excellence à cette phase. 
+ Respecter le montage : 

— n’autoriser aucun appui à cette phase ; 

— ne pas mobiliser la tibiofibulaire inférieure ou supérieure avant 

consolidation. 
° À la moindre suspicion de syndrome douloureux régional complexe, 
mettre le patient sous traitement médical adapté, diminuer le temps de 
rééducation, proscrire la rééducation analytique, insister sur les mas- 
sages réflexes, les techniques à distance, la balnéothérapie et l’hydrothé- 
rapie, la relaxation, les exercices fonctionnels, proscrire toute douleur 
en rééducation, et demander au sujet d’essayer d’oublier sa cheville en 
dehors des séances, etc. 
° Au cas où le patient développe une bursite, voire une tendinopathie 
de la face profonde du tendon patellaire qui résulte d’un conflit avec 
le clou centromédullaire, éviter tout balayage articulaire du genou et 
diminuer de manière drastique le travail du quadriceps. 
e Préférer le travail musculaire en poutre composite avec cocontraction 
releveurs/fléchisseurs plantaires, faisant appel à des chaînes cinétiques 
parallèles. 
e Dès que le pas contact est parfait, supprimer le releveur nocturne. En 
effet, une marche sans boiterie permet d’entretenir la flexion dorsale de 
la cheville et rend obsolète l’appareillage nocturne préventif. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Demander au sujet de veiller à l'hygiène des bas de contention. 
Demander au sujet de se pourvoir d'un chaussage correct antidéra- 
pant (chaussures à fermeture Velcro), et insister à nouveau auprès 
du patient sur les risques de chute, 
Insister sur l'intérêt des cures de déclive nocturne et diurne. 
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> Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 

Lutte contre les douleurs et les réactions inflammatoires locales 
par une cryothérapie pluriquotidienne et l'emploi d'une stimula- 
tion électrique transcutanée à visée antalgique. 

En cas d'hématome, application nocturne d'un emplâtre anti- 
phlogistique. 

Massage circulatoire, drainage lymphatique manuel, massage 
abdominal, pressothérapie, ventilation abdomino-diaphragmatique. 


Myoaponévrotique et articulaire 
Étirement doux et progressif du soléaire, des gastrocnémiens des 
ischiojambiers de manière dissociée puis réaliser des étirements de 
toute la chaîne postérieure. 
Mobilisations spécifiques du pied et de la cheville sans mobiliser la 
tibiofibulaire supérieure ou inférieure. 
Automobilisation du pied et de la cheville en insistant sur la flexion 
dorsale. 
Mobilisation globale passive ou active aidée en flexion dorsale de 
la cheville. 


Musculaire et neuromusculaire 
Tonification analytique quatre faces de la cuisse, associée à une 
stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice ou à un 
EMG-biofeedback, en insistant sur : 
- le travail isométrique en chaîne parallèle du couple quadriceps/ 
ischiojambiers dans différents secteurs articulaires, 
- les stabilisateurs latéraux de la hanche. 
Privilégier le travail en poutre composite du tibial antérieur et 
des fléchisseurs des orteils ou du triceps sural et de l'extenseur 
commun des orteils, associé à des excitomoteurs ou à des 
techniques de biofeedback. 
Sollicitation de chaînes musculaires intervenant au cours du 
cycle de marche : ce travail de la marche en décharge doit associer 
un positionnement articulaire, des appuis plantaires et des syner- 
gies musculaires correspondant à chacune des phases de la marche 
normale. 


Fonctionnelle 
En rééducation, apprentissage de la marche avec pas contact tout 
d'abord dans les barres parallèles puis sous couvert d'un cadre de 
marche ou des cannes, avec chaussage et pieds nus, en insistant 
sur le déroulement du pied au sol et du genou. 
Apprentissage de la montée et descente des escaliers et de la 
marche en terrain varié. 
Pour les sujets jeunes, réentraînement à l'effort basé sur la 
gymnastique au sol, la musculation des membres supérieurs sur 
machine, l'aquagym, la bicyclette ergométrique à bras. 
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Phase postopératoire tardive (après J75) 
Objectifs 


e Obtenir des amplitudes articulaires totales. 

° Renforcer les muscles stabilisateurs de la cheville. 

° Débuter le travail proprioceptif en décharge et en charge partielle, en 
ciblant sur la vigilance des haubans médiaux et latéraux. 

° Reprendre un appui progressif sur 3 à 4 semaines sous couvert de 
deux cannes. 

e Sevrer ensuite progressivement le patient des aides de marche dès 
que la cheville et le genou sont stables. 

e Corriger les boiteries résiduelles. 

e Insister sur le réentraînement à l'effort global. 


Principes 


e Lire systématiquement le compte rendu de consultation et de la 
radiologie pour s’assurer que : la fracture est consolidée, l'appui est 
autorisé, les anticoagulants pourront être arrêtés dès que le patient 
marchera avec un appui franc. 

e Effectuer une remise en charge sur une période de 3 à 4 semaines. 

e Entre 3 et 6 mois postopératoires, évoquer les problèmes suivants : 
— la radiologie peut montrer un retard de consolidation ou une 
pseudarthrose : la reprise chirurgicale par greffe est alors discutée, 
— l’existence de défauts d’axes séquellaires impose un suivi ortho- 
pédique : l’apparition d’une arthrose peut conduire ultérieurement à 
différents gestes chirurgicaux. 


Techniques classées par dominantes 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Cryothérapie. 
Massage de la cicatrice. 
Massages au jet sur la cicatrice, l'ensemble des tissus mous périar- 
ticulaires et les autres régions du membre inférieur. 


Myoaponévrotique et articulaire 
Mobilisation de toutes les articulations du membre inférieur en 
privilégiant l'extension de hanche, l'extension du genou, la dorsi- 
flexion de la cheville et des orteils. 
Apprentissage de techniques de stretching en charge en insistant 
sur les chaînes musculaires postérieures. 
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D Musculaire et neuromusculaire 
Renforcement quatre faces de la cuisse en insistant sur le travail 
de verrouillage actif en décharge et en charge, le quadriceps étant 
toujours long à récupérer. 
Insister sur la récupération de la force, la puissance et l'endurance 
musculaires en excluant toujours tout travail dynamique contre 
résistance. 
Continuer la rééducation proprioceptive en charge partielle, 
notamment en balnéothérapie, puis en charge totale. 


Fonctionnelle 
Reprise d'appui en position statique sur balances, puis au cours de 
la marche en respectant les critères de progression énoncés dans 
les principes. 
Sevrage progressif des aides de marche, correction des boiteries 
résiduelles, amélioration du périmètre de marche et de son coût 
énergétique. 
Correction posturale globale visant à symétriser les appuis et le 
contrôle du complexe lombo-pelvifémoral. 
Pour les sujets jeunes : réentraînement à l'effort basé sur la gym- 
nastique générale, l'aquagym, la natation, la bicyclette ergomé- 
trique, la machine à ramer et le stepper. 
La reprise du sport s'effectue vers le 6° mois. 


PARTIE V 


Cheville et pied 
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CHAPITRE 23 


Fractures bimalléolaires 


Se rappeler 


Les fractures bimalléolaires font partie des fractures de l’extrémité 
inférieure de jambe au même titre que les fractures du pilon tibial ou 
les équivalents de fracture bimalléolaires (rupture du ligament collaté- 
ral tibial et fracture de la malléole fibulaire). 

Elles ont toutes pour conséquence essentielle la désaxation ou la 
lésion de la mortaise tibiofibulaire et perturbent la stabilité de l’articula- 
tion talocrurale. 

Deux objectifs doivent en permanence rester présents dans l’esprit 
du praticien : 

e restaurer la stabilité et la mobilité des articulations talocrurale et 
tibiofibulaire inférieure ; 

° ne jamais engendrer de contraintes susceptibles de déplacer ces frac- 
tures. 

Malgré l’existence d’un grand nombre de classifications, nous retien- 
drons ici trois types de lésions en fonction du mécanisme lésionnel : 

e les fractures par pronation (figure 23.1) ; 

e les fractures par pronation et rotation latérale, que l’on subdivise en 
interligamentaires et sus-ligamentaires (figures 23.2 et 23.3) ; 

e les fractures par supination encore appelées « sous-ligamentaires » 
(figure 23.4). 

La topographie des lésions osseuses et les atteintes associées sont 
résumées dans le tableau 23.1. 


Les pièges 


En rééducation, le piège principal réside dans le fait d'employer des 
techniques qui risquent d’induire un déplacement fracturaire : 

e les mobilisations passives en flexion dorsale s’accompagnent d’un 
écartement, d’une ascension et d’une rotation médiale de la malléole 
fibulaire : il faut savoir respecter un certain degré d’équin tant que les 
fractures ne sont pas consolidées même si un des objectifs principaux 
consiste à récupérer in fine une flexion dorsale physiologique ; 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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Médial 


FIGURE 23.1 Fracture par pronation. 

Dans le cas des fractures qui résultent d’un mécanisme par pronation, les 
lésions apparaissent par ordre chronologique de dedans en dehors, c’est- 
à-dire sur la malléole tibiale (1), puis sur les ligaments tibiofibulaires (2) 
pour finalement atteindre la malléole latérale (3). 





FIGURE 23.2 Fracture par pronation et rotation latérale. 

a. Fracture interligamentaire. Les ligaments tibiofibulaires inférieurs sont 
intacts. Les lésions osseuses touchent la malléole tibiale ®. Le trait est 
horizontal et résulte d’un mécanisme par arrachement. Sur la malléole 
fibulaire le trait est oblique ou spiroïde ©. 

b. Fracture sus-ligamentaire. Le trait de fracture de la malléole tibiale 

est horizontal O et résulte d’un mécanisme par arrachement. Le ligament 
tibiofibulaire inférieur est rompu ©). Le ligament tibiofibulaire postérieur 
est soit intact et arrache un fragment marginal postérieur soit rompu. Le 
trait fibulaire est métaphysaire et spiroïde ®. 
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FIGURE 23.3 Radiographie de la cheville de face montrant une fracture 
de la fibula, un diastasis tibiofibulaire, une bascule du talus et un arrache- 
ment du ligament collatéral médial : équivalent d’une fracture bimalléo- 
laire par pronation et rotation latérale avec luxation du talus. 


Haut 





Médial 


FIGURE 23.4 Fracture par supination. 

Les lésions engendrées par un mécanisme de supination se propagent 

de dehors en dedans. OTrait fibulaire bas situé, horizontal. @Impaction 
ostéocartilagineuse du plafond tibial par le talus. ®Trait malléolaire tibial 
oblique en haut et en dedans. 
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TABLEAU 23.1 Classification simplifiée des fractures bimalléolaires en 
trois types 























Classification | Fracture par | Fracture par pronation et Fracture par 
pronation rotation latérale supination 
Lésions Interliga- Sus- 
mentaire | ligamentaire 
Lésion de Trait de fracture horizontal au ras du plafond | Trait oblique en 
la malléole tibial (mécanisme par arrachement) haut et dedans 
médiale 
Lésions Rupture des Intégrité Rupture du | Impaction ostéo- 
associées ligaments des liga- ligament cartilagineuse du 
tibio-fibulaires | ments tibio- | tibiofibulaire | plafond tibial par 
antérieur et fibulaires antérieur le talus 
postérieur et inférieurs Ligament 
lésion de la tibiofibulaire 
membrane postérieur 
interosseuse soit rompu, 
Diastasis soit intact 
majeur et arrachant 
un fragment 
marginal 
postérieur 
Lésion de Trait fibulaire | Trait Trait Trait fibulaire 
la malléole horizontal fibulaire fibulaire horizontal, bas 
latérale (sus-ligamen- | spiroïde ou | métaphysaire | situé en regard 
taire) oblique sur | spiroïde de la pointe de la 
la malléole malléole latérale 
latérale 




















e le travail de déroulement du pas, notamment lors de l’avancée du 
mat jambier est lui aussi responsable des mêmes contraintes mais avec 
en plus un phénomène d’impaction des surfaces articulaires péronière 
et tibiale sur les deux surfaces articulaires obliques du talus. Ce phéno- 
mène majore l’effet d’écartement des malléoles surtout si les muscles de 
la pince bimalléolaires n’ont pas retrouvé une efficacité optimale ; 
e les exercices de déstabilisation en valgus-varus de l’arrière-pied 
s’accompagnent toujours de contraintes en rotation de l’articulation 
talocrurale. L'effet de cardan induit par le mouvement combiné de 
flexion-extension dans l'articulation talocrurale et de valgus-varus de 
Particulation sub-talaire entraîne des mouvements de pronosupination 
du pied qui s’accompagnent respectivement d’une rotation médiale- 
rotation latérale du talus dans la mortaise tibiofibulaire. 

Le deuxième piège consiste à sous-estimer les lésions ligamentaires 
associées. À titre d'exemple, nous citerons trois cas fréquemment ren- 
contrés : 
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e les fractures en pronation de la malléole fibulaire peuvent s’ac- 
compagner d’une entorse du ligament collatéral médial donnant 
alors un tableau clinique équivalent à une fracture bimalléolaire 
avec des risques de cheville douloureuse et/ou instable chronique 
séquellaire ; 

e le diagnostic de fracture malléolaire occulte souvent l’atteinte des 
ligaments tibiofibulaires inférieurs et de la membrane interosseuse. Si 
cette atteinte est objectivée immédiatement et traitée par une vis de syn- 
desmose tibiofibulaire, il n’y a pas de problème. En revanche, l’absence 
de traitement radical d’une telle atteinte aboutit à une mortaise lâche 
responsable d’une instabilité persistante ; 

e les fractures bimalléolaires s’accompagnant d’une fracture de la 
malléole postérieure (figure 23.5) sont souvent le reflet d’une fracture- 
luxation talocrurale qui a pu se réduire au décours de l’accident et mas- 
quer ainsi le potentiel instable de ces lésions. 

Comme on le voit, la rééducation ne doit pas seulement s’atta- 
cher à la raideur induite par les atteintes fracturaires, mais aussi 
anticiper la laxité liée aux lésions ligamentaires potentiellement 
corrélées. 

Les principales complications des fractures bimalléolaires sont résu- 
mées dans le tableau 23.2. 





FiGuRE 23.5 Radiographie de profil objectivant une fracture de la mal- 
léole postérieure. 
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TABLEAU 23.2 Principales complications des fractures bimalléolaires 





Complications 
immédiates 


Complications 
secondaires 


Complications 
tardives 





Cutanées : ouverture 
cutanée. 
Tendineuses : incar- 
cération des tendons 
fibulaires. 








Cutanées : nécrose cutanée. 
Thromboemboliques : phlé- 
bite, embolie pulmonaire, 
œdème rétromalléolaire. 
Rétraction du 

système SACP”. 

Douleurs provoquées à la 
mobilisation. 

Syndrome douloureux régio- 
nal complexe : responsable 
de douleurs, de raideurs et de 
retard à la reprise de l'appui. 
Retard de consolidation. 





Raideur persistante en 
flexion dorsale. 

Laxité persistante : 
associée à une instabilité 
fonctionnelle elle est source 
d’arthrose secondaire. 
Faiblesse du système 
SACP*. 

Pseudarthrose de la 
malléole médiale. 

Cals vicieux. 

Arthrose secondaire 
(figure 23.6). 





“suro-achilléo-calcanéo-plantaire 





FIGURE 23.6 Arthrose talocrurale évoluée ayant nécessité une arthodèse. 


Clinique 


Le diagnostic d’une fracture bimalléolaire est celui d’une lésion post- 
traumatique de la cheville associant des phénomènes douloureux majeurs 
et une impotence fonctionnelle totale. Un craquement est souvent décrit 
par le patient. Le pied se présente déformé, un œdème apparaît très préco- 
cement. Il est systématiquement associé à une ecchymose et un hématome 
qui vont gommer les reliefs de la cheville. L'examen de la mobilité articu- 
laire est irréalisable. L’impossibilité totale d’appui sur le membre inférieur 
doit faire suspecter une lésion en zone portante. 
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Examens complémentaires 


Le bilan radiographique comportant des clichés de face, de profil de face 
en rotation médiale de 30 et 60° et un cliché en rotation latérale à 
45° permet de confirmer la fracture bimalléolaire et d’en préciser le type. 


Principes du traitement 


Le traitement est fonction du siège de la fracture et du caractère déplacé 
ou non de celle-ci : il peut être soit orthopédique, soit chirurgical. 

Le traitement orthopédique reste réservé à quelques rares indications. 
Il est instauré devant toute fracture non déplacée ou chez le sujet âgé et 
peu actif. Il trouve également son indication en cas de lésions cutanées 
associées. Compte tenu du risque majeur d’œdème, la contention plâtrée est 
toujours réalisée 6 à 8 jours après l’accident sans hypercorrection. Le pied 
est immobilisé en très léger équin. Une surveillance rigoureuse est alors 
instaurée (escarre, fluctuation du volume de l’œdème pouvant entraîner 
soit un phénomène compressif, soit au contraire un risque de déplacement 
secondaire sous plâtre). Limmobilisation est de l’ordre de 2 mois. 

Le traitement chirurgical est, quant à lui, indiqué, chaque fois que 
les conditions locales le permettent et que le tissu osseux est de bonne 
qualité, sur tous les foyers altérant la stabilité de la mortaise tibiofi- 
bulaire. Il à pour objectif la réduction et la fixation minutieuse des 
différentes structures osseuses lésées (figure 23.7). L’adjonction d’une 
vis ou d’une broche de syndesmose tibiofibulaire est indiquée en cas de 
diastasis majeur (figure 23.8). Son ablation est concomitante de celle de 
la contention plâtrée à J45. 





FIGURE 23.7 Fracture bimalléolaire ostéosynthésée. 
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FIGURE 23.8 Équivalent de fracture bimalléolaire ostéosynthésée avec 
broche de syndesmose tibiofibulaire. 


Rééducation 
Spécificités 
Dans le cadre du traitement chirurgical, soit il n’y a pas d’immobilisa- 
tion postopératoire, soit une botte plâtrée est préconisée 45 jours. 

En règle générale, l’appui progressif est autorisé vers le 2° mois, la 
consolidation étant obtenue au 3° mois postopératoire. 

La rééducation est souvent longue, les complications principales 
étant la raideur en flexion dorsale et l’instabilité de la cheville. 

À l’ablation du plâtre, le port d’une attelle nocturne permettant le 


maintien de la cheville en flexion dorsale est de règle, et peut être poursuivi 
le jour en dehors des séances de rééducation (figures 23.9 et 23.10). 


FIGURE 23.9 Attelle postérieure rigide. 
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FIGURE 23.10 Attelle postérieure avec possibilité de réglage de la flexion 
dorsale et du varus valgus de l’avant-pied. 


Avant la reprise d’appui, le gain en flexion dorsale de la cheville ne 
doit pas dépasser 10° pour limiter les contraintes sur la fibula 
(figure 23.11). 


| Élévation 
Rotation 
médiale 
Écartement 
C | 


FIGURE 23.11 Flexion dorsale inférieure à 10° pour limiter les contraintes 
sur la fibula. 

Toute flexion dorsale de la talocrurale entraîne un écartement de la pince 
bimalléolaire et une rotation médiale et une élévation de la fibula. Pour 
limiter ces contraintes sur la fibula avant la consolidation, la flexion 
dorsale de la talocrurale est volontairement limitée à 10°. 
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Protocole de rééducation après une fracture 
bimalléolaire par pronation ostéosynthésée 


La rééducation se décompose en trois phases : la phase d’immobilisa- 
tion, la phase sans appui et la phase de reprise d’appui. 


Phase d'immobilisation (J1 à J45) 
Objectifs 


+ _ Apprendre au sujet à s’autonomiser avec des cannes et à réaliser seul 
des exercices types. 

e Prévenir les complications postopératoires : thromboemboliques, 
pulmonaires, cutanées, cicatricielles, intestinales, infectieuses, etc. 

e Résorber les phénomènes algiques et inflammatoires liés à l’inter- 
vention et évaluer régulièrement la douleur ainsi que la consommation 
d’antalgiques. 

e Lutter contre les troubles trophiques. 

e Prévenir les éventuelles complications cutanées. 

e Réduire les conséquences néfastes de l’immobilisation comme la 
raideur articulaire, la fonte musculaire ou le déficit proprioceptif. 


Principes 


e Surveiller les éventuelles complications : phlébite, escarre, phéno- 
mène compressif lié à un œdème fluctuant. Les signes de compression 
sous plâtre à surveiller sont : 
— une douleur en regard du mollet dont se plaint spontanément le 
patient ; 
— un œdème marqué sur les orteils et l’avant-pied ou un œdème 
fluctuant ; 
— une absence de recoloration rapide des orteils après une pression 
manuelle brève ; 
— une cyanose des orteils ; 
— une hypothermie des orteils ; 
— des troubles de la sensibilité des orteils voire à un stade tardif 
lPimpossibilité de contracter les muscles du pied et des orteils. 
e Optimiser le confort du plâtre (dégager si nécessaire les orteils et 
vérifier le confort de celui-ci à la partie haute de la jambe). 
e Vérifier systématiquement l’absence de signes de phlébite, ou d’un 
syndrome douloureux régional complexe. 
+ Respecter le montage : 
— pas d'appui autorisé à cette phase ; 
— pas de travail musculaire contre résistances distales. 
e Différer la mobilisation de l'articulation tibiofibulaire supérieure qui 
est solidaire du fragment. 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Déclive nocturne systématique par la mise en place d'un coussin 
entre le matelas et le sommier. 

Cure de déclive dans la journée. 

Contractions statiques sous plâtre du triceps sural et des releveurs du pied. 
Apprentissage du sujet à réaliser correctement ses transferts. 
Autonomisation du sujet avec son cadre de marche ou ses cannes. 
Indication des risques de chute à éviter. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Articulaire 


Stimulation électrique transcutanée de basse fréquence à visée 
antalgique grâce à des fenêtres sous plâtres. 
Drainage lymphatique manuel. 


Entretien des articulations sus-jacentes en insistant sur la préven- 
tion d'un flessum de hanche et de genou. 

Mobilisations des articulations interphalangiennes et métatarso- 
phalangiennes du pied. 

Vibrations mécaniques transcutanées appliquées sur le tendon 
calcanéen (toujours par l'intermédiaire d'une fenêtre) qui simulent 
l'image du mouvement en flexion dorsale de la cheville. 
Mouvements imagés d'Ataiev. 


Musculaire et neuromusculaire 


Entretien musculaire global en insistant sur le quadriceps et les 
stabilisateurs latéraux de la hanche. 

Entretien de l'extensibilité musculaire du droit fémoral et des 
ischiojambiers. 

Contractions isométriques sous plâtre (100 contractions par jour). Pour 
limiter les contraintes en cisaillement sur les lésions osseuses ces diffé- 
rentes sollicitations sont effectuées en cocontraction (figure 23.12). 





FIGURE 23.12 Travail musculaire sous plâtre en cocontractions. 

a. Travail des fléchisseurs plantaires (1) sous cocontractions des releveurs (2). 
b. Travail des extenseurs des orteils (1) sous cocontractions des fléchis- 

seurs plantaires de la cheville (2). 
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D Fonctionnelle 
Apprentissage du pas simulé en insistant sur le demi-pas postérieur 
et la pratique des escaliers. Adjonction d'un chausson à plâtre 
recommandée pour obtenir un pas simulé correct et préserver l'état 
du plâtre pendant 45 jours. 


Phase sans appui (J45 à J60) 
Objectifs 


e Résorber les phénomènes algiques, inflammatoires et trophiques, 
notamment l’épanchement intra-articulaire, liés à l’intervention et évaluer 
régulièrement la douleur ainsi que la consommation d’antalgiques. 

+ Mobiliser les plans de glissement de l’ensemble des tissus mous 
périarticulaires de la cheville et la cicatrice. 

e Récupérer des amplitudes de flexion dorsale de la cheville de 
10° pour permettre un pas contact satisfaisant. 

e Insister sur le travail du quadriceps et du moyen fessier. 

° Obtenir un pas contact parfait à la marche et dans la montée et des- 
cente des escaliers. 

e Favoriser la stimulation des appuis cutanés plantaires et le déroule- 
ment du pied au cours du pas contact. 

e Débuter le travail proprioceptif en décharge. 

e Réaliser un entretien physique général. 

+ Sensibiliser le patient aux exercices d’autorééducation à réaliser en 
dehors des séances de rééducation. 


Principes 


+ Respecter le montage : 
e N’autoriser aucun appui à cette phase : 
— pas de porte-à-faux sur le foyer fracturaire ; 
— utilisation de prises mobilisatrices courtes ; 
— pas de contraintes en flexion, torsion, cisaillement ni en compres- 
siOn ; 
— pas de travail musculaire contre résistances distales ; 
— préférence pour le travail musculaire en poutre composite faisant 
appel à des chaînes cinétiques parallèles ; 
— limitation de la flexion dorsale à 10° pour ne pas écarter la pince 
bimalléolaire et risquer ainsi de majorer un diastasis préexistant ; 
— décalage à J90 des mobilisations spécifiques de la tibiofibulaire 
supérieure et inférieure. 
e Grâce à un bilan hebdomadaire, rechercher de manière rigoureuse et 
systématique la ou les étiologies de la raideur articulaire (figure 23.13 
et tableaux 23.3 et 23.4) pour instaurer des techniques spécifiques aux 
différentes structures articulaires et périarticulaires incriminées : 
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° Programmer 2 séances par jour de balnéothérapie, technique de 
choix par excellence à cette phase et en cas de raideur articulaire. 

e Glacer systématiquement la cheville à raison de 3 fois au minimum 
par jour. 


4-Système musculo- 
tendineux antagoniste 








_ 


__  5-Système musculo- 
tendineux agoniste 
1-Cutanées — — — — — 


- —7-Osseuses 


2-Sous-cutanées — — — 4 : ie 
HER | || _ 8-Cartilagineuses 


6-Bourses séreuses —7 


10-Capsulaires — T 


11-Ligamentaires 7 


3-Système aponévrotique 


FIGURE 23.13 Étiologies des raideurs articulaires de la cheville. 


TABLEAU 23.3 Étiologie des raideurs en flexion dorsale de la cheville 








Facteurs Étiologie 
anatomiques 
1. Cutanés Adhérences, cicatrice rétractile, plaie des plans antagonistes 


au mouvement 





2. Sous-cutanés 


Œdème rétromalléolaire, infiltrat scléreux, adhérences 
périarticulaires 





3. Aponévrotiques 


Rétractions, accolements aux tissus voisins des plans 
antagonistes au mouvement 








4. Système Douleur à la mise en tension passive (triceps sural, tibial 
musculotendineux | postérieur, fléchisseurs des orteils, fibulaires) : tendinopa- 
antagoniste thie, œdème, adhérence, rétraction 
Insuffisance passive : rétraction du triceps sural et de 
Paponévrose plantaire 
5. Système Douleur à la mise en tension active des muscles agonistes, 
musculotendineux | adhérence avec le ligament frondiforme 
agoniste Insuffisance active des muscles tibial antérieur, extenseur 


commun des orteils, extenseur propre, fibulaire antérieur : 
sidération, diminution de force 





6. Bourses séreuses 


Inflammation, accolement des bourses de Bovis et de la 
bourse rétrocalcanéenne 





7. Osseux 








Cal vicieux de la mortaise tibiofibulaire (désaxation du 
plan de flexion-extension), cal hypertrophique de la marge 
antérieure du tibia, ossification périarticulaire 
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TABLEAU 23.3 (Suite) 





Facteurs 
anatomiques 


Étiologie 





8. Cartilagineux 


Cal vicieux articulaire, comblement fibreux, corps 
étrangers ostéochondraux intra-articulaires 





9. Liquidiens 


Épanchement intra-articulaire 





10. Capsulaires 


Le schéma capsulaire de la cheville se traduit par une limi- 
tation de la flexion plantaire (DOS Winkel, Sally Fischer) 





11. Ligamentaires 


inférieurs) 


Rétractions, accolements (rôle des ligaments tibiofibulaires 





12. Kinesthésiques 


Perte du schéma moteur, altération des sensations pro- 
prioceptives et extéroceptives (appuis cutanés plantaires) 








13. Nociceptifs 





Douleurs à la mobilisation des tissus cités ci-dessus 


TABLEAU 23.4 Sensation de fin de course articulaire (modifié d’après 
Corrigan, Maitland, Hoppenfeld, Cyriax, Sohier) 



































Qualificatifs Sensations cliniques Origine probable 

Dur Arrêt brutal, sec, ne pouvant | Butée osseuse (contact os-0s). 
être prolongé. 

Ferme Arrêt brutal pouvant être Limitation capsuloligamentaire. 
prolongé sur quelques degrés 
avec sensation élastique 
dure (sensation de cuir). 

Plastique Arrêt brutal à la mobilisa- Limitation musculotendineuse ou 
tion rapide. Gain notable à | musculoaponévrotique (fibrose). 
vitesse lente avec sensation 
de résistance forte, visqueuse, 
constante. 

Ressaut Résistance soudaine et forte | Spasme musculaire 
accompagnée de douleurs. 

Vide Aucune sensation d’arrêt n’est | Laxité capsuloligamentaire. 
perçue dans les limites physio- 
logiques du mouvement. 

Mou Résistance modérée, fluide, | Limitation due à un épanchement 
progressive. intra-articulaire. 

Étirement des tissus mous (peau, 
œdème sous-cutané). 

Élastique Arrêt progressif avec sensation | Limitation musculaire physiolo- 
de résistance exponentielle- gique. 
ment croissante et sensation Limitation d’origine méniscale. 
de rebond en foin de course. 

Douloureux | Mouvement arrêté par la Douleur d’étirement (siège dans 
douleur. les tissus opposés au sens du 

mouvement). 
Douleur de compression (siège dans 
les tissus du côté du mouvement). 
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Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Demander au patient de respecter les recommandations suivantes : 
— chaussette ou mi-bas de contention à mettre avant le premier 
lever, 

— déclive nocturne et cure de déclive dans la journée, 

- importance de l'hygiène des chaussettes ou des mi-bas de 
contention, 

- cryothérapie systématique 3 fois/jour, 

— automobilisation du pied en flexion dorsale par l'intermédiaire 
d'une bande (figure 23.14), 








FIGURE 23.14. Automobilisation du pied en flexion dorsale par 
l'intermédiaire d’une bande. 

Cet exercice a pour objectif de prévenir et de limiter la raideur 
en flexion dorsale de la cheville. Il doit être réalisé une centaine 
de fois par jour, genou fléchi et tendu. 


— port d'une attelle nocturne capitonnée de maintien de la che- 
ville en flexion dorsale, 
- chaussage correct antidérapant (tennis). 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Stimulation électrique transcutanée antalgique de très basse et de 
basse fréquence. 

Cryothérapie systématique. 

Massage cicatriciel en convergence puis divergence et décollement 
par rapport aux tissus sous-jacents. 

Massage cicatriciel sous dépression (Aspivenin, LPG). 

Massage circulatoire. 

Drainage lymphatique. 

Pressothérapie. 
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> Articulaire 


Le choix des techniques de récupération de la flexion dorsale de la 
talocrurale découle du bilan massokinésithérapique réalisé et des 
facteurs limitants retrouvés. Cette recherche des facteurs limitants 
est réitérée chaque semaine et les techniques massokinésithéra- 
piques adaptées. 

Facteurs limitants aponévrotiques : massage en peigne, traits tirés, 
massage au jet en balnéothérapie. 

Facteurs limitants liés au système musculotendineux antagoniste 
au mouvement : mobilisations dissociées des tendons par rapport 
aux tissus avoisinants en rétromalléolaire médial et latéral par 
des étirements doux et des contractions statiques différenciées 
(figure 23.15), étirement musculaire du plan postérieur, biofeedback 
négatif, massage transversal profond. 





FiGurE 23.15 Mobilisations dissociées des tendons 
rétromalléolaires médiaux. 

Mobilisations conjointes et dissociées des tendons du 
tibial postérieur et du fléchisseur de l’hallux. 

a. Flexion dorsale de la talocrurale et des orteils 

= mobilisation conjointe. 

b. Flexion dorsale de la talocrurale et flexion plan- 
taire du gros orteil = mobilisations dissociées. 


Facteurs limitants liés au système musculotendineux agoniste au 
mouvement : lever de sidération, renforcement en course interne 
avec résistance modérée, excitomoteur (figure 23.16), biofeedback 
positif. 
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FIGURE 23.16 Excitomoteurs sur les releveurs. 


Facteurs capsulaires et ligamentaires : mobilisation globale, 
mobilisations spécifiques à distance de l'articulation non consolidée, 
massage transversal profond, attelle nocturne. 

Facteurs kinesthésiques : Vibrations tendineuses sur le tendon 
calcanéen (figure 23.17). 





FIGURE 23.17 Vibrations mécaniques transcutanées 
appliquées sur le tendon calcanéen dans le but de simuler 
une flexion dorsale de la cheville. 


Musculaire et neuromusculaire 
Entretien musculaire global. 
Travail des muscles de la jambe en cocontraction. 
Massage et stimulation des appuis cutanés plantaires, 
Travail proprioceptif en décharge en chaîne ouverte, fermée puis 
sans point fixe. 


Fonctionnelle 
Poursuite du pas simulé en insistant sur la décomposition en phase 
taligrade, plantigrade et digitigrade et en limitant le recurvatum en fin 
de phase d'appui lié à un déficit de la flexion dorsale de la cheville. 
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Phase postopératoire tardive (après J60) 
Objectifs 


° Reprendre un appui progressif sur 4 semaines sous couvert de deux 
cannes. Le sevrage des cannes s’effectue progressivement en fonction de 
la qualité de la marche, des douleurs du patient et de la stabilité de la che- 
ville. 

e Corriger les boiteries résiduelles et notamment la tendance au recur- 
vatum du genou par défaut de flexion dorsale de la cheville, la symétrie 
des pas et la qualité du déroulement du pied. 

e Intensifier la rééducation. 

° Poursuivre le gain d'amplitude articulaire en insistant sur la récupé- 
ration de la flexion dorsale de la talocrurale. 

e Débuter le travail proprioceptif en charge partielle, en ciblant sur la 
vigilance des haubans médiaux. 

e Insister sur le réentraînement à l'effort global. 


Principes 


e Lire systématiquement le compte rendu de consultation et de la 
radiologie pour s’assurer que : la fracture est consolidée, l'appui est 
autorisé, les anticoagulants vont être arrêtés dès que le patient mar- 
chera avec un appui franc. 
e Effectuer la remise en charge progressive sur le membre inférieur sur 
une période de 4 semaines sur les critères suivants : 
— le contrôle radiologique : présence d’un cal osseux et absence de 
déminéralisation du pied et de la cheville ; 
— l'intensité des douleurs ressenties par le patient : 
— au cours de la mise en charge en statique, puis en dynamique, 
noter les seuils d’appui (en kilogrammes) et de durée (en minutes) 
pour lesquels les douleurs apparaissent et rester en deçà de ces seuils, 
- en dehors de la mise en charge peuvent survenir des douleurs 
rémanentes : ces algies apparaissant au repos doivent être confron- 
tées à la rapidité de la reprise d’appui des jours précédents. Il est 
souvent sage de revenir en arrière et de reprendre deux cannes le 
temps que ces douleurs s’amendent ; 
— lPexistence d’une laxité résiduelle et/ou d’une instabilité à la 
marche : une attitude en valgus de l’arrière-pied, ou une instabilité 
dynamique à la marche peuvent imposer de garder les deux cannes 
et une orthèse de stabilisation pour préserver l’articulation et une 
certaine sécurité fonctionnelle ; 
- le choix des aides de marche et de l’attelle : la remise en charge 
s’effectue sous couvert de deux cannes et d’une orthèse de stabili- 
sation. C’est seulement à l’issue de cette phase que le passage à une 
canne en T est possible, tout d’abord quelques heures par jour pour 
les parcours intérieurs, puis toute la journée ; 
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— le poids du patient : plus la surcharge pondérale est conséquente et 
plus l’appui doit être étalé dans le temps. 
e Intensifier les mobilisations spécifiques de la sub-talaire, de la 
talocrurale et des articulations tibiofibulaires supérieure et inférieure à 
partir de J90. 
e Expliquer au patient et le rassurer sur les délais de rééducation : 
en effet, il est habituel d’envisager cette rééducation sur une période 
pouvant s'étendre jusqu’à $ à 6 mois post-traumatiques afin de restau- 
rer la stabilité de la cheville, l'endurance musculaire et une fonction 
satisfaisante, l'instabilité pouvant perdurer quelques mois. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Conseils sur le chaussage en privilégiant des chaussures de sport 
à cette phase. 
Poursuivre la lutte contre les phénomènes trophiques (déclive, 
chaussette de contention, etc.). 
Application de cryothérapie systématique. 
Rester vigilant quant à la progression de remise en charge et éviter 
la marche ponctuelle sans canne trop précoce source de douleur et 
de stagnation dans la progression. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Poursuite des techniques de la phase précédente. 
Prévenir les talalgies de reprise d'appui par le port de semelles 
amortissantes (Sorbothane, Podiane, Noene). 

Myoaponévrotique 
Étirement puis stretching des fléchisseurs plantaires de la cheville 
puis des muscles polyarticulaires du membre inférieur lésé (droit 
fémoral, ischiojambiers, TFL, adducteurs, etc.). 


Articulaire 
Facteurs capsulaires et ligamentaires : introduire les techniques 
de mobilisations spécifiques de la tibiofibulaire supérieure et infé- 
rieure, décoaptation de la talocrurale, kinésithérapie hypopressive 
séquentielle et mobilisations spécifiques de la talocrurale. 
Récupérer les fins d'amplitude de flexion dorsale de la talocrurale 
en introduisant progressivement les postures en charge. 


Musculaire et neuromusculaire 
Entretien musculaire global en charge. 
Travail pliométrique en balnéothérapie, puis en charge partielle 
puis en charge totale. 
Renforcement des fléchisseurs plantaires. 
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Renforcement musculaire isocinétique des muscles de la cheville. 
Travail proprioceptif en bipodal sur différent type de support puis 
en unipodal à partir de J90. 


Fonctionnelle 
Correction des boiteries résiduelles. 
Travail de la marche sur pointe de pieds, sur les talons, en pas 
chassés. 
Travail de la marche sur tapis roulant électrique soit en privilégiant 
l'endurance soit la vitesse de marche. 
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CHAPITRE 24 


Fractures du calcanéus 


Se rappeler 


Les fractures du calcanéus sont des fractures graves par leur fréquent 
retentissement fonctionnel sur la statique plantaire et la marche. 

Elles surviennent le plus souvent au cours d’une réception de chute 
d’un lieu élevé et, de ce fait, peuvent être associées à d’autres fractures 
(rachis, bassin, calcanéus controlatéral, etc.). 

Les fractures du calcanéus peuvent être classées en fractures par- 
cellaires et en fractures thalamiques comportant, de façon isolée ou 
associée, enfoncement et séparation (tableau 24.1). 

L'importance de l’enfoncement, mesuré à partir de l’angle de Boehler 
(figure 24.4), précise la classification précédente en trois degrés. 


Les pièges 


Si le mécanisme lésionnel est la réception d’une chute d’un lieu élevé, il 
faut examiner systématiquement les deux pieds : les fractures bilatéra- 
les sont très fréquentes, et le côté le plus douloureux peut masquer une 
atteinte controlatérale. 

Une des difficultés de la rééducation consiste à mobiliser les différen- 
tes articulations de la cheville et du pied aussi précocement que possible 
sans augmenter des douleurs qui pourraient générer un syndrome dou- 
loureux régional complexe. 

La deuxième difficulté concerne l’aspect trophique de la cheville et 
du pied associant œdème, fibrose périarticulaire, induration des tissus 
mous, aspect inflammatoire, extrêmement difficiles à combattre. 

Une autre difficulté réside dans le fait de mobiliser ou non Particu- 
lation sub-talaire. Sachant que les douleurs séquellaires à long terme 
résultent le plus souvent d’une laxité sub-talaire qui peut conduire 
à une arthrodèse secondaire, il est licite de ne pas vouloir mobiliser 
cette articulation. Mais, d’autre part, si la fracture du calcanéus s’ac- 
compagne d’une attitude vicieuse en valgus ou en varus, la tentation 
de corriger cette position vicieuse est grande. Pour notre part, nous 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
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TABLEAU 24.1 Classification des fractures du calcanéus 





Fractures parcellaires 


Tubérosité postérieure 
Bec de la grande apophyse 
Tubercule postéromédial 





Fractures thalamiques 
et périthalamiques 








Type I : fracture-séparation à deux fragments (figure 24.1) 
Ù 


FIGURE 24.1 Fracture-séparation à deux fragments. 


Type II : fracture-luxation (figure 24.2) 





FIGURE 24.2 Fracture-luxation. 


Type II : fracture-séparation à trois fragments avec 
enfoncement du 1° ou 2° degré 

Type IV : fracture-séparation à quatre fragments ou 
plus, avec enfoncement du 3° degré (figure 24.3) 





FIGURE 24.3 Fracture-séparation avec enfonce- 
ment majeur (l’angle de Boehler devient négatif). 
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FiGuRE 24.4 Mesure de l’angle de Bochler. 
L’angle de Boehler normal se situe entre 30 et 40°. 


A=20°: enfoncement du 1° degré. 


À compris entre 10 et 20°: enfoncement du 2° degré. 
A=0 ou inversé : enfoncement du 3° degré. 


privilégions l’enraidissement en acceptant un certain degré de défor- 


mation séquellaire. 


Les séquelles des fractures du calcanéus ne sont pas rares (tableau 24.2) 
et nécessitent très souvent, le port de semelles orthopédiques. 


TABLEAU 24.2 Principales séquelles des fractures thalamiques 





Séquelles locales 


Séquelles fonctionnelles 





Aspect de gros pied douloureux et 
œdématié, voire syndrome douloureux 
régional complexe 

Enraidissement sub-talaire en position 
vicieuse, voire des articulations de 
voisinage avec arthrose progressive 
Laxité sub-talaire s’accompagnant de 
douleurs à la mobilisation ou à lPappui 
Amyotrophie du mollet et perte d’effi- 
cacité du triceps sural 

Névrome du nerf saphène latéral 








Difficultés de chaussage (différence 
d’une à deux pointures) avec douleurs 
résiduelles à appui et à la marche en 
terrain accidenté 

Troubles statiques à type de pied plat 
valgus ou varus douloureux post-trau- 
matique, avec retentissement sur le 
genou ou le rachis 

Instabilité de l’arrière-pied à la 
marche, avec dérobement, insécurité 
et douleurs 

Difficulté à la marche sur pointe 

de pied, voire impossibilité de saut 
unipodal 








Clinique 


Une talalgie aiguë post-traumatique associée à un pied œdématié, 
ecchymotique avec un appui impossible doit faire suspecter de parti pris 
une fracture du calcanéus surtout si le mécanisme est évocateur : chute 
d’un lieu élevé, saut avec réception talonnière. 

En revanche, la survenue d’une talalgie progressive au cours de la 
pratique sportive pose plus de problèmes diagnostiques et doit faire 
évoquer une fracture de fatigue du calcanéus. 
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Examens complémentaires 


Le bilan d’imagerie permet de distinguer les différentes variétés de fractu- 
res. Le degré d’enfoncement est défini par rapport à l’angle tubérothala- 
mique de Boehler. Le bilan radiologique comprend un cliché de profil, une 
incidence axiale et une incidence rétrotibiale. Un scanner est souvent 
nécessaire pour déterminer avec exactitude le type de lésions (figure 24.5). 

En cas de suspicion de fracture de fatigue, la scintigraphie s’impose. 





FIGURE 24.5 Scanner d’une fracture du calcanéus de type IV. 


Principes du traitement 


Le traitement des fractures post-traumatiques du calcanéus pose des 
problèmes complexes pour les fractures thalamiques en fonction de 
leurs variétés anatomiques et de leurs répercussions éventuelles sur 
Particulation sub-talaire. 

Le tableau 24.3 résume les différents traitements proposés en fonc- 
tion du siège de la fracture et de la forme anatomique. 


TABLEAU 24.3 Protocole général de traitement des fractures du calcanéus 





Fractures parcellaires 


Non déplacées : plâtre de Graffin 6 semaines. 
Déplacées : ostéosynthèse après réduction suivie d’une 
immobilisation 6 semaines. 





Fractures thalamiques 








Type I : traitement fonctionnel. 

Type II : ostéosynthèse suivie d’une immobilisation 
6 semaines. 

Type II : traitement fonctionnel ou ostéosynthèse. 
Type IV : traitement fonctionnel ou reconstruction 
associée à une arthrodèse. 
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Parmi toutes ces méthodes, le traitement fonctionnel occupe une 
place prépondérante. Le choix de ce traitement fonctionnel nécessite au 
préalable adhésion complète du patient. 


Rééducation 
Spécificités 
Le traitement fonctionnel nécessite patience, assiduité et respect des 
consignes de non-appui, c’est-à-dire la compréhension et l’adhésion du 
patient à sa prise en charge. 
La rééducation dans un premier temps doit permettre de limiter les 
troubles trophiques locaux et l’enraidissement de la cheville et du pied. 
Une attelle postérieure permettant de conserver le pied à angle droit 
est de règle la nuit. 
La surveillance de l’apparition d’un syndrome douloureux régional 
complexe est systématique et ce tout au long de la rééducation. 


La reprise d’appui s’effectue suivant le type de fracture entre J4S et 
J60, l'appui total étant différé à J90. 


Protocole de rééducation après fracture du calcanéus 
traitée fonctionnellement 


Le protocole général de rééducation au cours du traitement fonctionnel 
se divise en trois phases : 

e une première phase qui dure environ 10 jours ; 

e une phase de déambulation sans appui de 60 jours ; 

e une phase de remise en charge progressive à partir de J60. 


Phase alitée (J1 à J3) 
Objectifs 


e Lutter contre les troubles trophiques et les douleurs. 

° Prévenir les troubles de décubitus. 

° Rééduquer non seulement le pied mais aussi le genou et la hanche. 
e Lutter contre l’enraidissement de la cheville et du pied. 


Principes 


e Réaliser plutôt des séances courtes et pluriquotidiennes. 

e Proscrire toute manœuvre dangereuse pour le calcanéus : 
— ne pas réaliser de dorsiflexion passive forcée avec un appui sous 
Pavant-pied ; 
— conserver au cours des mobilisations en flexion dorsale de la talo- 
crurale une flexion du genou pour ne pas mettre en tension le triceps 
sural ; 
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— ne pas réaliser de flexion plantaire contre résistance mettant en 
jeu de manière intensive le triceps sural ; 

— privilégier à cette phase la mobilisation active des articulations au 
contact du calcanéus. En effet, compte tenu des troubles trophiques 
et des douleurs, les prises précises sont difficiles. 


Techniques classées par dominantes 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Vérification de l'installation au lit : surélévation des pieds du lit, 
mise en place d'une attelle antiéquin éventuellement avec rappel 
élastique, installation d'un arceau. 

Vérification des points d'appui talonnier et malléolaire dans 
l'attelle. 

Surveillance d'absence de compression du nerf fibulaire commun à 
la partie haute de l'orthèse. 

Cryothérapie pluriquotidienne. 

Stimulation électrique transcutanée à visée antalgique de basse 
fréquence sur le trajet du nerf tibial et de très basse fréquence. 
Massage circulatoire. 

Drainage lymphatique manuel. 

Mi-bas ou chaussette de contention. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage des muscles de la jambe au premier rang desquels les 
fléchisseurs plantaires. 

Massage et mobilisations des différentes structures de la voûte 
plantaire (cutanées, aponévrotiques et musculaires) en respectant 
la détente du système suro-achilléo-calcanéo-plantaire. 


Mobilisations passives de la hanche et du genou en insistant sur la 
lutte contre un double flexum. 

Mobilisations passives des articulations tibiofibulaires supérieure 
et inférieure et de la talocrurale. 

Mobilisations passives des orteils et de Lisfranc. 

Mobilisations passives de Chopart médiale (talonaviculaire). 
Mobilisations actives aidées ou actives vers l'éversion (griffe 
des orteils et éverseurs) et l'inversion (extension des orteils + 
inversion). 

Vibrations tendineuses du tendon calcanéen et du tibial antérieur. 


Fractures du calcanéus 389 





> Musculaire et neuromusculaire 
Entretien quatre faces de la cuisse. 
Musculation des membres supérieurs en préparation au béquillage. 
Travail musculaire par irradiation en course interne sur les fléchis- 
seurs plantaires et sur les fléchisseurs dorsaux du pied. 
Sollicitations musculaires à partir d'appuis cutanées plantaires 
(travail en poutre composite) dosées par le MK et à partir de chaînes 
d'irradiations des membres supérieures ou du tronc. 


Fonctionnelle 
Travail des chaînes de répulsion des membres supérieurs en vue du 
béquillage. 
Apprentissage des transferts lit-fauteuil et de l'indépendance au 
fauteuil. 





FIGURE 24.6 Chaussure de tennis à Velcro (deux pointures au-dessus de la 
taille habituelle du patient) et compensation du côté sain de 0,5 à 1 cm. 


Phase de verticalisation sans appui (J4 à J60) 
Objectifs 


° Apprendre au patient le pas contact en respectant les points suivants : 
— le pied fracturé doit être chaussé aussitôt que le permettent les troubles 
trophiques (chaussure de sport avec fermeture Velcro) (figure 24.6) ; 

— le patient doit réaliser un pas simulé en déroulant l’ensemble du 
pied au sol (intérêt circulatoire et sensori-moteur) ; 

— la semelle du côté sain doit être légèrement compensée de manière 
à éviter l’ascension de l’hémibassin du côté fracturé pendant la phase 
oscillante. 

e Poursuivre le gain articulaire débuté précédemment et l’entretien 

musculaire. 


Principes 


+ Débuter cette phase à la diminution de l’œdème, de l’hématome pé- 
rifracturaire et des phénomènes algiques. 
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° Prendre les précautions d’usage pour le premier lever afin d’éviter les 
troubles neurovégétatifs. 
° Demander au patient ou à son entourage d’acheter une paire de ten- 
nis avec Velcro adaptée aux modifications morphostatiques du pied (en 
général deux pointures au-dessus). 
e Surveiller l'absence de complications (phlébite, syndrome doulou- 
reux régional complexe). 
° Proscrire toute manœuvre dangereuse pour le calcanéus : 
— ne pas réaliser de dorsiflexion passive forcée avec un appui sous 
Pavant-pied ; 
— conserver au cours des mobilisations en flexion dorsale de la talo- 
crurale une flexion du genou pour ne pas mettre en tension le triceps 


sural ; 


— ne pas réaliser de flexion plantaire contre résistance mettant en 
jeu de manière intensive le triceps sural. 


Techniques classées par dominantes 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Poursuite des techniques de la phase précédente en insistant sur 
la nécessité de réaliser des cures de déclive régulièrement dans la 
journée. 

Massage et assouplissement des tissus mous périarticulaires en 
privilégiant le tendon calcanéen et les gouttières rétromalléolaires. 
Massage circulatoire, drainage lymphatique manuel, pressothérapie. 
Massage avec jets subaquatiques dans un pédiluve et alternance 
de bains chauds et froids, bains à bulle ou multijets. 

Mise en place d'un mi-bas de contention pour limiter l'œdème. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Étirement et massage des différents plans de glissement du système 
suro-achilléo-calcanéo-plantaire et des tissus périarticulaires de la 
cheville. 


Poursuite des techniques de la phase précédente. 

Vibrations mécaniques transcutanées. 

Début des mobilisations spécifiques prudentes des articulations au 
contact du calcanéus : calcanéo-cuboïdienne, sub-talaire avec 
prudence si la déformation est importante. 

Début de la balnéothérapie. 

Lutte contre la tendance à l'équin : 

Automobilisation régulière dans la journée par l'intermédiaire 
d'une bande placée sous le médiopied, puis sous les orteils genou 
fléchi. 

Poursuite du gain en flexion dorsale de la talocrurale. 
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Techniques de décompression articulaire et mobilisations spéci- 
fiques en glissement postérieur et en roulement de l'articulation 
talocrurale. 

Immobilisation nocturne par une attelle élastique réglable en 
flexion dorsale. 

Mobilisations actives aidées en décharge (figure 24.7) (roulement 
du pied sur skateboard, balle à picots, balle de tennis, rouleaux en 
bois, etc.). 








A 


FiGurE 24.7 Automobilisations de la cheville en flexion dorsale 
A. Pied sur espalier flexion douce des genoux. 

B. Skate-board. 

c. Balles à picots. 


Musculaire et neuromusculaire 
Étirements sous-maximaux du triceps sural et des autres muscles 
rétromalléolaires, de l'aponévrose plantaire, des ischiojambiers de 
façon dissociée puis en chaîne. 
Travail des différents groupes musculaires périarticulaires de la 
cheville en statique, concentrique et excentrique contre résistance 
modérée. 
Utilisation de courants excitomoteurs sur le triceps sural. 
Biofeedback permettant de rétablir l'équilibre musculaire entre 
fléchisseurs dorsaux hypotoniques et fléchisseurs plantaires hyper- 
toniques. 
Sollicitation des appuis cutanés plantaires (massages, brosses 
calibrées, etc.). 
Travail proprioceptif en décharge en insistant sur la dissociation 
avant-pied, arrière-pied et sur la stabilisation de l'arrière-pied en 
varus et valgus. 


Fonctionnelle 
Marche avec deux cannes anglaises et réalisation d'un pas contact 
correct. 
Travail de l'indépendance avec les cannes (escaliers, etc.). 
Réentraînement à l'effort en balnéothérapie. 
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Phase de reprise d'appui (à partir de J60) 
Objectifs 


° Récupérer les fins d'amplitude. 
e Effectuer une remise en charge progressive, l'appui total étant différé 
à J90. 
°_Insister sur la qualité de la marche en combattant les quatre boiteries 
principales : 
- _esquive de l'appui avec diminution de la durée de l'appui du côté lésé ; 
- absence déroulement du pied au sol avec attaque du pas (0 à 
10 %) non pas sur le talon mais pied à plat ou sur l’avant-pied 
(disparition du premier pivot), et esquive de la phase de propulsion 
(disparition du 3° pivot de 50 à 60 %) ; 
- absence de dissociation entre les mouvements de l’arrière-pied et 
de l’avant-pied ; 
- compensation des articulations sus-jacentes : recurvatum du ge- 
nou en fin de phase d’appui quand il existe un déficit de flexion 
dorsale de la talocrurale. 
e Restaurer la force des muscles extrinsèques et intrinsèques du pied et 
la stabilité tridimensionnelle de l’arrière-pied. 


Principes 


e _ Réaliser un bilan morphostatique et dynamique du pied en charge et à la 
marche et éventuellement prévoir une semelle orthopédique visant à assurer 
la correction des troubles statiques et l’amortissement du pied au sol. À l’is- 
sue de ces bilans réalisés en statique et au cours de la marche, une semelle 
orthopédique est le plus souvent indiquée. Le bilan ne doit jamais se limiter 
à une analyse statique en appui bipodal qui ne donne aucun renseignement 
sur l'attitude du pied au cours de la marche et surtout à la fatigue. 

e Surveiller l’éventuelle apparition de phénomènes douloureux lors de 
la remise en charge. 


Techniques classées par dominantes 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Poursuite des techniques des phases précédentes. 


Articulaire 

Mobilisations passives de l'ensemble des articulations du complexe de la 
cheville et du pied (articulations métatarsophalangiennes, articulations 
intermétatarsiennes, articulation cuboïdo-5° métatarsien, articulations 
cuneiformes-métatarsien, articulation tibiofibulaire inférieure) pour 
récupérer la flexion dorsale de la talocrurale et le varus et valgus de 
l'arrière-pied et l'adduction-supination de l'avant-pied. 

Insister sur les mobilisations spécifiques du médiopied et de l'avant- 
pied, voire de l'articulation sub-talaire en cas de déformation 
évidente. 
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Mobilisations actives-aidées en charge partielle vers la dorsiflexion. 
Posture douce en charge partielle ou totale vers la dorsiflexion. 


Musculaire et neuromusculaire 
Techniques visant à augmenter l'endurance et la puissance des 
muscles du membre inférieur en décharge : 
- travail des chaînes parallèles et sériées du membre inférieur 
contre résistance manuelle, 
- musculation isocinétique des fléchisseurs, extenseurs du genou 
et des inverseurs, éverseurs du pied, 
- travail avec palmes en balnéothérapie. 
Techniques neuromusculaires : 
- sollicitations des appuis cutanées plantaires en charge sur des 
surfaces de texture différentes ou sur des appuis localisés en utili- 
sant des balles, des rouleaux, 
- travail postural en charge avec vibrations mécaniques sur les 
tendons d'Achille ou sur le tibial antérieur, ou rétroaction visuelle 
ou sonore sur des plates-formes de posturologie, 
- travail sur plan instable uni- ou multidirectionnel différenciant 
l'arrière-pied de l'avant-pied. 
Techniques visant à augmenter l'endurance et la puissance des 
muscles du membre inférieur en charge : 
- squats avec utilisation du genou et de la cheville, 
- réentraînement pliométrique progressif. 


Fonctionnelle 
Remise en charge progressive sur 4 semaines avec une augmen- 
tation de l'appui de 25 % du poids du corps chaque semaine et 
sevrage progressif des aides de marche. 
La remise en charge peut s'effectuer suivant différentes modalités, 
isolées ou combinées, qui font intervenir la répartition du poids du 
corps sur balance en bipodal, bipodal avec transfert latéral, puis uni- 
podal. Ces exercices sont réalisés avec l'aide des membres supérieurs 
et contrôle visuel dans un premier temps puis progressivement en 
suppriment ces aides : 
- le pourcentage du poids du corps en fonction de l'inclinaison du 
plan incliné, 
- le pourcentage du poids du corps en fonction du niveau d'im- 
mersion en balnéothérapie, 
- le pourcentage du poids du corps selon l'utilisation des aides de 
marche : marche avec deux cannes anglaises à deux ou trois temps, 
marche croisée à deux ou quatre temps, marche avec deux cannes 
anglaises retournées puis marche avec une canne en T controlaté- 
rale et enfin marche sans aide. 
Travail de la stabilité en charge totale. 
Travail de la marche rapide, sur pointe, sur talons. 
Travail des changements de direction. 
Travail de la marche en terrain accidenté voire de la course sur 
tapis roulant puis en terrain accidenté pour les sujets jeunes. 
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CHAPITRE 25 


Autres fractures du pied 


Se rappeler 


Les fractures du pied sont fréquentes en traumatologie et nécessitent 
une prise en charge rigoureuse. 

Toute négligence peut amener à un cal vicieux ou hypertrophique 
qui a des conséquences non négligeables sur la statique, la mobilité et 
la stabilité du pied et qui aboutit à long terme à une arthrose du pied. 

La rééducation étant assez similaire, nous ne détaillerons que les 
idées directrices des différentes phases de prise en charge. 


Fractures du talus 
Se rappeler 


Le talus recouvert de cartilage sur les trois cinquièmes de sa surface, se 
caractérise par deux particularités : 

e il participe à la constitution des trois articulations de l’arrière-pied 
que sont la talocrurale, la sub-talaire et Chopart ; 

e il ne présente aucune insertion musculaire et, de ce fait, est mal 
vascularisé (figure 25.1). 

Les fractures du talus, bien que rares, vont retentir sur le jeu des 
articulations sus-citées et, suivant leur type, être parfois source d’une 
ostéonécrose, éventualité malheureusement fréquente. 

Les fractures parcellaires, notamment du dôme du talus, se rencon- 
trent chez l’adulte jeune et sportif, le plus souvent dans le cadre d’une 
entorse grave de la talocrurale. 

Les fractures-séparations surviennent classiquement à la suite d’un 
mécanisme lésionnel en flexion dorsale forcée de la talocrurale. 
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Artère tibiale 
postérieure Artère fibulaire 







Artère tibiale 
postérieure 


FIGURE 25.1 La vascularisation du talus. 

a. Vue médiale. 

b. Vue latérale. 

La vascularisation du talus est relativement pauvre et plus localisée sur le 
col du talus et le sinus du tarse. 








FIGURE 25.2 IRM d’une fracture de la partie médiale du dôme du talus. 


On individualise trois types de fractures du talus : 

+ les fractures parcellaires, essentiellement localisées au niveau de la 
tête, du tubercule postérieur ou du dôme. Les fractures parcellaires du 
dôme du talus se localisent par ordre de fréquence décroissante à la 
partie latérale (mécanisme en valgus), à la partie médiale (mécanisme en 
varus) (figure 25.2) et, plus rarement, en regard de l’apophyse latérale ; 
e les fractures-séparations, que l’on subdivise en extra-articulaires et 
intra-articulaires (tableau 25.1) ; 

e les fractures comminutives. 
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TABLEAU 25.1 Classification des fractures-séparations du talus 











Fractures extra-articulaires Fractures articulaires 
Type 1 Type 2 Type 3 
Trait en Fracture non Fracture avec luxa- Fracture énucléation 
regard déplacée tion sub-talaire du fragment posté- 
du col rieur en arrière et en 
du talus dedans 
respectant 


Papo- 


physe Æ | 
latérale se 





FIGURE 25.3 Frac- | FIGURE 25.4 Frac- | FIGURE 25.5 Frac- 
ture de type 1. ture de type 2. ture de type 3. 




















Les pièges 


La gravité des fractures-séparations du talus tient au risque de nécrose 
secondaire qui serait évalué, selon Barsotti et Dujardin, à 10 % pour le 
type 1, à 50 % pour le type 2 et à 75 % pour le type 3. L'évolution vers 
une arthrose secondaire est une complication fréquente. 


Clinique 


Deux tableaux cliniques se distinguent : 

e dans les fractures parcellaires, le diagnostic peut être posé tardive- 
ment, le patient venant consulter pour une cheville douloureuse et 
instable. La douleur est d'évolution chronique avec parfois des algies 
ponctuelles violentes. L’examen clinique est pauvre. Un épanchement 
articulaire peut être objectivé par la recherche d’une fluctuation ; 

e dans les fractures-séparations, le patient décrit une sensation de craque- 
ment associée à une douleur vive le plus souvent au cours d’un mécanisme en 
flexion dorsale forcée. L’impotence fonctionnelle est majeure. Un hématome 
d'apparition précoce est associé à un œdème qui vient masquer les reliefs de 
la tête du talus et des gouttières rétromalléolaires. La palpation de l’artère 
tibiale postérieure permet de vérifier qu’il n’existe pas de compression du 
paquet vasculonerveux rétromalléolaire médial dans les formes de type 3. 


Examens complémentaires 


Les radiographies comprennent un cliché de face et de profil de la 

talocrurale, des incidences rétrotibiale, dorsoplantaire, face en rotation 

médiale et flexion plantaire pour dégager la joue latérale. 
Classiquement, un scanner y est associé, voire un arthroscanner. 
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Principes de traitement 


Le traitement des fractures du talus dépend de la topographie, du trait 
de fracture et du caractère déplacé ou non de la fracture. Les modalités 
thérapeutiques sont résumées dans le tableau 25.2. 


TABLEAU 25.2 Protocole général de traitement d’une fracture du talus 





Classification Traitement Reprise d’appui Consolidation 


Fractures parcellaires 





De la tête Traitement ortho- | Immédiate 60 jours 
pédique : botte 
plâtrée 60 jours 





Du tubercule Traitement ortho- | Immédiate 45 jours 
postérieur pédique : botte 
plâtrée 30 jours 





Du dôme Traitement ortho- | À J30 45 jours 
pédique : botte 
plâtrée 30 jours 





Remarque : si la fracture est déplacée, le traitement est 
toujours chirurgical. Il consiste en l’ablation pure et simple 
du fragment s’il est minime ou en une ostéosynthèse par 
brochage ou vissage. Dans ce premier cas, l’immobilisation 
postopératoire est de 45 jours. 


Fractures-séparations 








Type 1 Traitement ortho- | Entre 90 et 120 90 à 120 jours 
pédique : botte jours 
plâtrée 90 jours 

Type 2 Traitement Entre 90 et 120 90 à 120 jours 


chirurgical +botte | jours 
plâtrée 90 jours 





Type 3 





Fractures comminutives 





Traitement ortho- | Entre 90 et 120 90 à 120 jours 
pédique : botte jours 
plâtrée 90 jours 


Traitement Entre 90 et 120 90 à 120 jours 
chirurgical par jours 

ostéosynthèse 

ou arthrodèse 

talocalcanéen- 

ne + botte plâtrée 

90 jours 
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Protocole de rééducation après fracture-séparation 
du talus 


La rééducation se décompose en trois phases : 

e une phase d’immobilisation plâtrée (JO à J90) ; 

e une phase de reprise d’appui progressif (J90 à J120) ; 
° une phase consolidée. 

Dans les fractures-séparations, le traitement kinésithérapique 
débute à l’ablation de la contention plâtrée, c’est-à-dire vers le 3° mois 
post-traumatique. La remise en charge totale et la consolidation sont 
fréquemment plus tardives. En cas de complications (syndrome doulou- 
reux régional complexe, ostéonécrose), la prise en charge peut se pro- 
longer sur 12 à 18 mois. Il semble important de garder à l’esprit qu’une 
réduction parfaite minimise les risques arthrosiques, mais que l’évolu- 
tion vers une nécrose pose encore de réelles difficultés thérapeutiques. 


Fractures des métatarsiens 
Se rappeler 


Les fractures des métatarsiens sont des lésions fréquentes liées le plus 
souvent à un traumatisme direct par écrasement soit d’un mécanisme 
indirect, par chute sur la pointe du pied. 

Si les lésions isolées des métatarsiens relèvent souvent d’un traite- 
ment fonctionnel, toute fracture isolée du premier ou du cinquième 
rayon ainsi que les fractures multiples nécessitent une restauration 
soigneuse compte tenu des troubles morphostatiques ou dynamiques 
qu’elles peuvent engendrer. 

Les fractures traumatiques des métatarsiens se différencient en fonction 
de la topographie du trait de fracture et du caractère déplacé ou non de cel- 
les-ci. On distingue ainsi les fractures diaphysaires, cervicales et basales. 

Les fractures-arrachements de la base du 5° métatarsien par contrac- 
tion brutale du court fibulaire sont classés à part (figures 25.6 et 25.7). 

Les fractures de fatigue entrent dans un cadre nosologique bien dif- 
férent chez le sportif. 


Les pièges 


Les complications des fractures traumatiques des métatarsiens sont 
résumées dans le tableau 25.3. 


Clinique 


Lors des fractures traumatiques, le patient décrit une sensation de cra- 
quement. L’examen clinique met en relief un hématome, siégeant le plus 
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Î 


FIGURE 25.6 Fracture de Jones. 


= 


FIGURE 25.7 Autres topographies des fractures de la base du V métatarsien. 


souvent à la face plantaire du pied, un œdème d’apparition précoce 
qui masque les reliefs tendineux de la face dorsale de l’avant-pied. La 
douleur est réveillée par lPappui et la palpation précise. L’impotence 
fonctionnelle est très variable. 

La symptomatologie de la fracture de la base du 5° métatarsien, 
encore appelée « fracture de Jones » est caractérisée par une douleur vive 
et brutale de la région latérale de la cheville et du pied, associée à une 
impression de craquement, se produisant au cours d’un mécanisme 
en varus équin de la cheville. L’impotence fonctionnelle est modeste, 
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TABLEAU 25.3 Complications des fractures traumatiques des métatarsiens 





Complications immé- 
diates 


Complications secon- 
daires 


Complications tardives 





Troubles trophiques 
Déplacement important 
Luxation tarsométatar- 
sienne 

Nécrose cutanée 

Lésion des tendons 
extenseurs 

Lésions vasculaires 


Raideur 
Syndrome douloureux 
régional complexe 


Troubles morphosta- 
tiques et dynamiques 

du pied 

Troubles trophiques 
persistants 

Cals vicieux essen- 
tiellement par bascule 
plantaire responsable de 


durillons douloureux 
Cals exubérants 











Pappui restant possible mais douloureux. L’examen clinique met en 
évidence un hématome le long du bord latéral du pied, la survenue 
d’une douleur provoquée en regard de MS à l’inversion passive, une 
douleur à labduction contrariée du pied avec une résistance placée 
en regard de MS et un point exquisément douloureux à la palpation 
(figure 25.8). 

Les fractures de fatigue touchent essentiellement les sportifs et sur- 
viennent en règle générale après une augmentation de lintensité de 
l'entraînement. L’atteinte concerne par ordre de fréquence le deuxième, 
le troisième et le quatrième rayon, exceptionnellement le premier et le 
cinquième. La douleur est mécanique siégeant à la face dorsale du pied 
initialement déclenchée par l’effort puis permanente à l’appui. 


Examens complémentaires 


Fractures traumatiques 

Des radiographies standards du pied et de la cheville confirment le diag- 
nostic et permettent d’éliminer une autre lésion associée. 

Fractures de la base du 5° métatarsien 

Des radiographies standards et de déroulé du pied et de la cheville sont 
de règle pour confirmer le diagnostic. 

Fractures de fatigue 


Les radiographies initiales sont normales. Une scintigraphie objective 
une hyperfixation précoce, une IRM peut visualiser la lésion. Les radio- 
graphies secondaires (15 à 20 jours) permettent de mettre en évidence 
des images caractéristiques d’une fracture de fatigue. 
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FIGURE 25.8 Fracture de Jones ou de la base du V métatarsien et signes 
cliniques spécifiques. 

a. Douleur à la contraction du court fibulaire. 

b. Douleur à l’étirement du court fibulaire. 

c. Douleur à la compression de l’avant-pied. 


Principes de traitement 


Le traitement des fractures traumatiques des métatarsiens dépend de 
leur caractère déplacé ou non, de l’existence de lésions cutanées, de 
l'âge du patient et de sa personnalité. L'ensemble des protocoles a pour 
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objectif de permettre une mobilisation et une reprise d’appui précoces 
en préservant l’avenir morphostatique du pied lésé. Le protocole géné- 
ral de traitement est résumé dans le tableau 25.4. 


TABLEAU 25.4 Protocole général de traitement 





Type de traite- 
ment 


Système de 
contention 


Reprise d’appui 


Consolidation 


Fractures diaphysaires ou basales non déplacées 





Fracture isolée 





Traitement fonc- 
tionnel 


Contention souple 
21 jours 


Immédiate dès 
sédation des 


21 à 30 jours 




















chirurgical (en 
cas d’échec du 
précédent) 





plâtrée 45 jours 











douleurs 
Fractures multiples 
Traitement ortho- | Botte plâtrée de Immédiate sous 30 à 45 jours 
pédique marche, pied à couvert de deux 
angle droit 30 à cannes dès séda- 
45 jours tion des douleurs 
Fractures diaphysaires ou basales déplacées 
Traitement chirur- | Ostéosynthèse Pas avant 21 jours | 45 jours 
gical par vis (base 
de MS) ou par 
broches + botte 
plâtrée 45 jours 
Fractures cervicales 
Traitement ortho- | Réduction Pas avant 21 jours | 4 jours 
pédique manuelle pour 
corriger la bas- 
cule plantaire des 
têtes métatarsien- 
nes + botte plâtrée 
45 jours 
Traitement Brochage + botte Pas avant 21 jours | 45 jours 








Protocole de rééducation après fracture traumatique 
d'un métatarsien 


La rééducation trouve une place de choix dans le traitement des frac- 
tures traumatiques des métatarsiens après ablation de la contention 


plâtrée à J45. 


Techniques classées par dominantes 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Cryothérapie. 

Stimulation électrique transcutanée à visée antalgique de basse et 
de très basse fréquence. 

Massages et étirement de l'aponévrose plantaire. 

Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 

Alternance de bains chauds-bains froids et balnéothérapie avec 
possibilité de massages avec des jets subaquatiques en insistant sur 
les espaces intermétacarpiens. 


Morphostatique 


Mise en place d'une orthèse de soutien plantaire avec un appui 
rétrocapital. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Étirer et masser les fléchisseurs plantaires et dorsaux du pied et 
l'ensemble des plans de glissements du système suro-achilléo- 
calcanéo-plantaire et des tissus périarticulaires de la cheville. 


Insister sur des mobilisations spécifiques des articulations interméta- 
tarsiennes, les cunéiformes, les articulations métatarsophalangiennes. 
Mobiliser toutes les articulations du pied et de la cheville, de la 
tibiofibulaire supérieure et inférieure. 

Entretenir ces mobilités par des exercices actifs. 

Demander au patient des automobilisations régulières en dehors 
des séances de rééducation. 


Musculaire et neuromusculaire 


Travail des intrinsèques du pied et poursuite de l'entretien des 
muscles de l'ensemble des membres inférieurs. 

Accent sur le travail des appuis cutanés plantaires en décharge 
(massages, brosses calibrées) puis en charge (perception des appuis 
sur des surfaces de différentes textures). 

Travail postural en charge avec vibrations mécaniques sur le ten- 
don calcanéen ou sur les tendons des extenseurs. 

Travail sur plans instables uni ou multidirectionnels différenciant 
l'arrière-pied de l'avant-pied. 


Fonctionnelle 


Correction des boiteries en balnéothérapie à différents niveaux 
d'immersion puis sur tapis roulant à différentes vitesses de marche, 
pieds nus et chaussés. 

Travail des différents types de marche (avant, arrière, sur talon, sur 
pointe de pied, en pas chassés, etc.). 

Reprise de la course en débutant par des techniques allégées (balnéo- 
thérapie), puis en se rapprochant des besoins fonctionnels du patient. 
Début d'un travail pliométrique en décharge puis en charge dès la 
disparition des douleurs. 
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CHAPITRE 26 


Entorses de la cheville 


Se rappeler 


Les entorses du ligament collatéral fibulaire (LLE) (figure 26.1) sont 
parmi les accidents les plus fréquemment rencontrés en traumatologie. 

Il importe de poser le diagnostic lésionnel le plus exact possible de 
façon à mettre en route le traitement adapté au type d’entorse. Il faut 
en effet insister sur le fait qu’une entorse grave non correctement traitée 
aboutira de façon quasi inéluctable à une cheville douloureuse et/ou 
instable chronique. 

Le mécanisme responsable de ces entorses est presque toujours un 
traumatisme en varus isolé ou varus-équin. 

En fonction de l’élément anatomique atteint, il est possible de classer 
les entorses du ligament collatéral fibulaire en trois stades : stade I, 
stade II, stade III (tableau 26.1). 








. faisceau 
faisceau postérieur 
faisceau antérieur 
postérieur 
faisceau 
moyen 


faisceau 
a moyen 


FiGuRE 26.1 Le ligament collatéral latéral. 
a. Vue latérale. 
b. Vue de dos. 
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TABLEAU 26.1 Classification des entorses du ligament collatéral fibulaire 
en fonction des éléments anatomiques lésés 





Stade I : Entorse bénigne 


Stade II : Entorse de 
moyenne gravité 


Stade III : Entorse grave 





Distension du faisceau 
antérieur 








Rupture du faisceau 
antérieur et de la capsule 
antérieure 





Rupture au moins des 
faisceaux antérieur et 
moyen avec possibilité 
de rupture du faisceau 
postérieur et de lésions 
ostéochondrales du talus 
associées à des lésions 
des muscles fibulaires 





Clinique 





Le diagnostic d’entorse du ligament collatéral fibulaire ne pose en règle 
pas de problème devant le mécanisme causal, les caractéristiques de la 
douleur, qui siège en regard du bord antérieur de la malléole latérale 
et qui est accentuée par la mise en inversion du pied, et le gonflement 
rapide sous et prémalléolaire. 

En fait en pratique, le problème majeur est celui de l’appréciation 
du degré de gravité de cette entorse, car le traitement en dépend. Il est 
en conséquence essentiel de connaître les signes qui, devant une entorse 
font suspecter une rupture étendue du ligament collatéral fibulaire, 
isolée ou associée à d’autres lésions (tableau 26.2). 


TABLEAU 26.2 Les signes de gravité d’une entorse de la cheville 





À l’interrogatoire 


À l'examen clinique 


À l’imagerie 





Importance du trauma- 
tisme. 

Sensation de déchirure 
et de craquement, de 
déboîtement. 

Évolution de la douleur 
en deux temps (douleurs 
puis indolence) ou en un 
temps (douleur continue) 
à la place d’un schéma 
classique en trois temps 
(douleur immédiate, 
sédation puis reprise des 
algies). 

Insomnie dans la nuit 
suivant l’accident. 
Impotence fonctionnelle 
majeure. 








Impossibilité de réaliser 2 à 

3 pas sans boiter 

Apparition rapide d’une 
tuméfaction pré- et sous-malléo- 
laire latérale (œuf de pigeon) 
Ecchymose précoce et étendue. 
Œdème important, diffus. 
Douleur à la mobilisation 
passive de la cheville et du 
pied en inversion. 

Douleur à la contraction 
contrariée des fibulaires 
(traduisant soit une lésion de 
leur gaine, soit une luxation 
en avant de la malléole laté- 
rale, soit un arrachement de la 
styloïde du V métatarsien). 
Mouvements anormaux : choc 
et/ou tiroir du talus. 





À la radiographie : 
Arrachement 
osseux, lésions 
ostéochondrales. 
Clichés dynamiques 
positifs. 

À l'échographie : 
Perte de la 
continuité 
ligamentaire. 
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Examens complémentaires 


Selon le tableau clinique et en regard des critères d'Ottawa (figure 26.2 et 
encadré 26.1), le patient bénéficie d’examens complémentaires ou non. 


6cm— Zone B : 
pointe de la malléole tibiale 
l et bord postérieur du tibia 
sur 6 cm 


Zone D : 
os naviculaire 


Vue médiale 






Zone A: 
pointe de la malléole fibulaire 
et bord postérieur de la fibula 
sur 6 cm 


Zone C : 
base du cinquième métatarsien 


Vue latérale 


FIGURE 26.2 Zones douloureuses à la palpation selon les critères 
d'Ottawa entraînant la réalisation d'examens complémentaires. 


Encadré 26.1 


Les critères d'Ottawa 





Devant un traumatisme de la cheville et du médiopied, la demande d'un bilan 
radiographique est justifiée pour tout patient présentant un traumatisme de 


la région malléolaire et/ou du médiopied dans les conditions suivantes : 


“ âge supérieur à 55 ans; 

“ incapacité de prendre appui tout de suite après le traumatisme et de faire 
4 pas lors de l'examen clinique au cours de la première consultation ; 
douleurs à la palpation : 

— dans les zones A et B pour la cheville, 
— dans les zones C et D pour le médiopied. 
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FIGURE 26.3 Radiographie de face en rotation médiale de 20° qui permet 
de visualiser le dôme du talus. 


Le bilan radiographique standard, bilatéral et comparatif comprend 

alors 4 incidences : 

e cliché de la cheville de face ; 

e cliché de face en rotation médiale d’une vingtaine de degrés (figure 26.3) ; 
e cliché de profil ; 

e cliché en oblique latéral du tarse (déroulé du pied). 

Le bilan radiographique standard a pour objectif d’éliminer une frac- 
ture associée : rebord antérieur du tibia ou col du talus, lésions ostéochon- 
drales du dôme du talus, tubercule postérolatéral du talus, fracture de la 
pointe de la malléole latérale, cuboïde, styloïde du 5° métatarsien, fibula. 

Les clichés dynamiques, demandés en cas de suspicion d’une entorse 
grave et en l’absence de lésion osseuse, sont réalisés lorsque les douleurs se 
sont amendées. Ils visent à mettre en évidence une laxité pathologique dans 
le plan frontal (bâillement) et sagittal (recherche de tiroir). La recherche 
d’une laxité dans le plan sagittal se fait pied en équin et pied à angle droit : 
e une laxité de 15° en équin sans laxité lorsque le pied est à angle droit 
témoigne de l’existence d’une lésion isolée du faisceau antérieur ; 

e une laxité de plus de 20° en équin, associée à une laxité lorsque le 
pied est à angle droit témoigne d’une lésion étendue au faisceau anté- 
rieur et moyen voire postérieur. 

L'échographie constitue l’examen de choix mais elle doit être confiée 
à un opérateur entraîné. 
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Principes du traitement 


Le traitement proposé, après avoir établi le diagnostic de gravité de 
lentorse, ne doit pas être univoque mais adapté à chaque patient en 
tenant compte de l’âge, des impératifs professionnels ou sportifs. 


Traitement des entorses bénignes 


Il est systématiquement fonctionnel et fait appel à la prescription d’anti- 
inflammatoires non stéroïdiens quelques jours et à de la kinésithérapie. 
Des contentions souples sont réalisées pendant 10 jours et la reprise du 
sport s’effectue à J15 sous couvert d’une contention souple. 


Traitement des entorses de moyenne gravité 


Elles peuvent être traitées soit orthopédiquement avec port d’une botte 
en résine un mois, soit fonctionnellement. Le traitement fonctionnel, 
actuellement le plus utilisé, fait appel à la mise en place d’une attelle 
amovible associée à une décharge relative les 10 premiers jours. La 
reprise du sport s’effectue à J45 sous couvert d’une contention souple. 


Traitement des entorses graves 


Il existe plusieurs possibilités thérapeutiques qui présentent chacune 
des avantages et des inconvénients (tableau 26.3). 

Les traitements fonctionnels et orthopédiques ne permettent pas la 
prise en charge des lésions associées. 


Rééducation des entorses de la cheville 
Spécificités 
Quel que soit le degré de gravité de l’entorse, la rééducation comporte 
deux volets intriqués : 
° une évaluation initiale de la cheville qui permet de choisir les tech- 
niques les plus appropriées lors des premières séances, puis des évalua- 
tions régulières qui orientent le traitement en fonction de l’évolution 
propre à chaque patient. Ce bilan repose sur les critères suivants : 
— la douleur spontanée mais aussi lors de la marche ou lors d’acti- 
vités fonctionnelles, 
— l'importance de l’épanchement articulaire, de l’hématome et de 
l’œdème périarticulaire, 
— les aspects morphostatique et dynamique du pied, 
— la mobilité de l’articulation talocrurale, de la sub-talaire, des arti- 
culations de Chopart et de Lisfranc, 
— la laxité articulaire (tiroir et choc du talus, laxité de la sub-talaire), 
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TABLEAU 26.3 Les différents types de traitement des entorses graves 


























Traitement | Traitement chirurgical | Traitement fonctionnel | Traitement ortho- 
pédique 
Indica- Entorse grave Entorse grave sans Entorse grave sans 
tions Présence de lésions | lésion associée lésion associée 
ostéochondrales Sujet motivé Impossibilité de traite- 
associées ment fonctionnel 
Patient sportif 
Modalités | Suture simple des - Contention semi- | - Évacuation à 
éléments capsuloli- | rigide amovible 4 à 6 | aiguille de 
gamentaires déchirés | semaines Phémarthrose 
Suites postopéra- — Appui d'emblée — Botte plâtrée J45 
toires : autorisé sous couvert | La botte plâtrée est 
— botte plâtrée J45 | de deux cannes réalisée avec quelques 
— J0 à J21 : pas - Ablation des cannes | jours de décalage par 
d’appui en fonction de l’évo- | rapport au mécanisme 
- J21 à J45 : appui | lution des douleurs traumatique de façon 
Ligamentoplastie et de la sensation à ce que les phéno- 
de Castaing ou de d’insécurité ressentie | mènes œdémateux 
Watson-Jones par le patient et trophiques se 
(figures 26.4 et 26.5) soient partiellement 
résorbés : 
— J0 à J10 : pas 
d’appui 
— J10 à J45 : appui 
Avantages | — Bilan exact des — Chaussage possible | - Pas de risque anes- 
lésions — Pas de raideur thésique 
— Réparation anato- | - Pas d’amyotrophie | - Soulagement rapide 
mique capsulaire et | — Reprise du sport: | du patient 
ligamentaire 2 mois 
— Traitement des 
éventuelles lésions 
associées 
Inconvé- | - Risques liés à Nécessite la partici- | — Pas de bilan exact 
nients Panesthésie pation active du des lésions 
— Risques de compli- | patient à sa — Raideur 
cations sous plâtre, | rééducation — Amyotrophie 
— Complications — Syndrome dou- 
thromboemboliques loureux régional 
et septiques complexe 
— Syndrome dou- 
loureux régional 
complexe 











— la force musculaire des muscles périarticulaires, en insistant sur 
les muscles qui interviennent dans la pince bimalléolaire (long et 
court fibulaire, tibial postérieur), 
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FIGURE 26.4 Ligamentoplastie de Castaing. 

L'intervention de Castaing consiste en un montage triangulaire du tendon du 
court fibulaire solidarisant la malléole fibulaire au V£ métatarsien. La partie 

la plus distale du tendon du court fibulaire est laissée insérée sur la base du 
VE métatarsien, la partie la plus proximale est sectionnée le plus haut possible. 
La partie proximale du tendon est passée dans un tunnel situé sur la malléole 
latérale d’arrière en avant et est suturée à elle-même près de son insertion sur 
le VE métatarsien. Ce triangle tendineux est suturé progressivement d’avant en 
arrière de manière à ce que la tension du néoligament soit identique quel que 
soit l’angle de flexion/extension de la cheville. 





FIGURE 26.5 Ligamentoplastie de Watson-Jones. 

Le transplant est identique. Le tendon du court fibulaire est passé successive- 
ment dans trois tunnels transosseux à savoir un premier tunnel dans la 
malléole fibulaire d’arrière en avant, un second dans le talus de haut en bas 
et un dernier à nouveau dans la malléole fibulaire d’avant en arrière. Il est 
ensuite suturé à lui-même ou au périoste. Cette intervention est de réalisa- 
tion difficile du fait du manque de longueur du tendon. 
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— linstabilité fonctionnelle en charge au cours des tests types, dans les 

activités quotidiennes (marche, escalier) et dans les activités sportives ; 
e l'application de techniques physiothérapiques et kinésithérapiques 
qui visent à traiter l’entorse en fonction des dominantes déduites de 
l'évaluation réalisée à chaque séance. 

Les éléments essentiels de la rééducation des entorses bénignes et 
moyennes sont résumés ci-dessous. 


Protocole de rééducation des entorses bénignes 
traitées fonctionnellement 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Expliquer et apprendre au patient : 

- l'application de la cryothérapie, 

- la mise en déclive nocturne en interposant un coussin entre le 
matelas et le sommier, 

- l'application locale de topiques, 

- les techniques d'échauffement, 

- les critères de progression de l'entraînement : course sur sol sta- 
ble, sauts, puis course sur sol instable et changement de direction, 
- à faire une contention pour la reprise d'une activité sportive ou 
professionnelle physique dès J15 ou J21. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Articulaire 


Cryothérapie 3 à 4 fois/jour en interposant un linge humide entre 
la source de froid et le tissu cutané. 

Bandage compressif 48 heures. 

Bains alternés chaud/froid. 

Position déclive la nuit et cure de déclive durant la journée. 

Mise en place d'une contention souple limitant l'inversion à partir 
CEE 

SETA de basse fréquence et de très basse fréquence. 

Massage transversal profond à partir de J2 ou J3. 
Ultrasonothérapie en émission pulsée après 4 ou 5 jours. 


Mobilisation et normalisation articulaire vers l'éversion de la 
palette latérale du pied et de la talocrurale. 


Musculaire et neuromusculaire 


Sollicitations des éverseurs et des fibulaires en analytique puis en 
excentrique au cours d'activités fonctionnelles. 

Rééducation neuromusculaire en charge partielle, en bipodal puis 
en unipodal sur sol ferme et souple en insistant sur la fermeture 
des yeux. 
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Protocole de rééducation des entorses de moyenne 
gravité traitées par orthèse semi-rigide 30 jours 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Expliquer et apprendre au patient : 

- l'application de la cryothérapie, 

- la mise en déclive nocturne en interposant un coussin entre le 
matelas et le sommier, 

- l'application locale de topiques, 

- la technique de mise en place de l'orthèse, 

- le fait qu'il doit garder l'attelle jour et nuit pendant 30 jours. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Articulaire 


Décharge partielle sous couvert de deux cannes tant que le patient 
est algique (5 à 7 jours). 

Antalgiques, AINS, anti-œdémateux, HBPM en cas de décharge. 
Bandage compressif 48 heures. 

Mise en place d'une attelle postérieure durant les premiers jours. 
Mise en place d'une attelle latérale semi-rigide munie de coussi- 
nets gonflables permettant la fonction de J7 à J30. 

Cryothérapie 4 à 6 fois/jour en interposant un linge humide entre 
la source de froid et le tissu cutané. 

Bains alternés chaud/froid. 

Drainage lymphatique manuel. 

Pressothérapie. 

Position déclive la nuit et cure de déclive durant la journée. 

SETA de basse fréquence et de très basse fréquence. 

Massage transversal profond après J30 sur les points douloureux 
ligamentaires persistants. 


Mobilisation et normalisation articulaire vers l'éversion de la 
palette latérale du pied et de la talocrurale. 
Entretien des autres articulations du membre inférieur. 


Musculaire et neuromusculaire 


Contractions isométriques des muscles de la cuisse, de la jambe, 
et du pied. 

Contractions des muscles de la pince bimalléolaire. 

Stimulations cutanées plantaires associées à la mise en jeu des 
muscles de l'éversion. 

Rééducation neuromusculaire en charge partielle, en bipodal puis 
en unipodal sur sol ferme et souple en insistant sur la fermeture 
des yeux en évitant avant consolidation (J45) tout placement 
articulaire en varus. 
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Sollicitations des éverseurs et des fibulaires en analytique puis en 
excentrique au cours d'activités fonctionnelles (figures 26.6 et 
26.7). 

Utilisation de la SEF sur les fibulaires ou sur les éverseurs au cours 
de la marche et au cours des activités fonctionnelles spécifiques à 
chaque patient. 





FIGURE 26.7 Exercices avec le Myolux. 
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Protocole de rééducation d'une entorse grave de la 
cheville opérée par suture 
Phase d'immobilisation (J1 à J45) 


La rééducation à cette phase, bien que limitée, ne doit cependant pas 
être négligée. 


Objectifs 


°_ Éduquer le patient aux différents conseils d’hygiène de vie. 

e Obtenir un béquillage sans appui ainsi que l’autonomie dans les 
activités de la vie quotidienne. 

e Effectuer une reprise d'appui progressive à J21. 

e Entretenir la musculature du membre inférieur lésé. 

e Effectuer un réentraînement à l’effort global. 


Principes 


e Respecter une phase de non-appui pendant 21 jours. 
e Surveiller l’absence de complications : compression sous plâtre, 
lésion cutanée, phlébite, syndrome douloureux régional complexe. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Expliquer et apprendre au patient : 
- la mise en déclive nocturne en interposant un coussin entre le 
matelas et le sommier, 
- la mise en déclive diurne dès que possible par cures de 15 à 
30 minutes, 
- la surveillance des signes de compression sous plâtre (œdème des 
orteils, fourmillements, orteils froids) et la conduite à tenir, 
- le pas simulé et son intérêt pendant 21 jours, 
- l'intérêt d'un chausson à plâtre pour protéger la résine. 
Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Antalgique, AINS, anti-ædémateux, HBPM si décharge. 
Contractions sous plâtre du triceps sural à visée circulatoire. 
Cure de déclive diurne par période de 15 à 30 minutes et déclive 
nocturne. 
Articulaire 
Entretien des autres articulations du membre inférieur en insistant 
sur l'extension de la hanche et l'extension du genou. 
Mobilisations passives des interphalangiennes et des métatarso- 
phalangiennes. 
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D Musculaire et neuromusculaire 
Contractions des muscles de la hanche, de la cuisse, de la jambe, et 
du pied contre résistance en regard des orteils. 
Insister tout particulièrement sur l'entretien des stabilisateurs 
latéraux de la hanche avec résistance d'un sixième du poids du 
corps en regard du condyle latéral. 
Cocontractions des muscles de la jambe : flexion des orteils asso- 
ciée à une flexion dorsale de la talocrurale ou/puis flexion dorsale 
des orteils associée à une flexion plantaire du triceps sural. 


Fonctionnelle 
Apprentissage immédiat du pas simulé et de la montée et descente 
des escaliers. 
Reprise d'appui à partir de J21 avec un chausson plâtre. 
Réentraînement à l'effort en décharge puis en charge après J21 
(cyclærgomètre, stepper, etc.). 


Phase consolidée (après J45) 
Objectifs 


e Réaliser l’ablation du plâtre. 

+ Mobiliser les plans de glissement de l’ensemble des tissus mous 
périarticulaires de la cheville et la cicatrice. 

e Favoriser la stimulation des appuis cutanés plantaires et le déroule- 
ment du pied au cours du pas contact. 

e Corriger les boiteries résiduelles et notamment la tendance au recur- 
vatum du genou par défaut de flexion dorsale de la cheville, la symétrie 
des pas et la qualité du déroulement du pied. 

e Sensibiliser le patient aux exercices d’autorééducation à réaliser en 
dehors des séances de rééducation. 

° Poursuivre le gain d'amplitude articulaire en insistant sur la récupé- 
ration de la flexion dorsale, de l’abduction et de l’éversion. 

+ Débuter le travail proprioceptif en ciblant sur la vigilance des fibu- 
laires et de l’extenseur commun. 

e Obtenir une cheville stable, indolore et mobile. 

e Insister sur le réentraînement à l’effort. 


Principes 


e Surveiller les signes précurseurs d’un syndrome douloureux régional 
complexe. 

e Surveiller la stabilité et des douleurs éventuelles en regard de la 
sub-talaire qui signeraient une atteinte concomitante de cette articu- 
lation. 
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° Privilégier le travail musculaire et neuromusculaire au gain articu- 
laire. 

e Retarder le gain articulaire en flexion plantaire, adduction et supina- 
tion et éviter le mouvement combiné traumatique en inversion. 

e Conserver à l’ablation du plâtre et jusqu’à l’obtention d’une cheville 
stable une attelle semi-rigide à coussinet ou une contention souple. 

e Ne pas hésiter en fonction du bilan morphodynamique du pied 
à mettre en place une semelle à coin pronateur notamment pour la 
reprise des activités sportives de loisirs ou de compétitions. 

° Informer le patient que la raideur articulaire à l’ablation du plâtre 
est systématique et peut persister plusieurs mois notamment sur la 
flexion dorsale. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Expliquer et apprendre au patient : 
- la mise en déclive nocturne en interposant un coussin entre le 
matelas et le sommier, 
- la mise en déclive diurne dès que possible par cure de 15 à 
30 minutes, 
- la mise en place d'un mi-bas ou d'une chaussette de contention. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Cryothérapie soit par des techniques de massage au glaçon sur les 
ligaments douloureux, soit par l'application à raison de 3 fois/jour 
d'un sachet de gel préréfrigéré en interposant un linge humide 
entre la source cryogène et le tissu cutané. 
Stimulation électrique transcutanée à visée antalgique de basse 
fréquence et de très basse fréquence. 
Massage cicatriciel manuel ou sous dépression (Aspivenin, LPG). 
Ultrasons en émission pulsée en regard de la cicatrice et des 
adhérences. 
Massage transversal profond sur les ligaments douloureux. 
Drainage lymphatique manuel. 
Pressothérapie. 
Massage circulatoire. 
Bains alternés chauds-froidés. 

Myoaponévrotique 
Massages-mobilisations de tous les tissus mous périarticulaires en 
insistant sur les gouttières rétromalléolaires souvent empâtées, le 
tendon calcanéen, le ligament annulaire antérieur du tarse. 
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Articulaire 


Contractions musculaires dissociées des tendons rétromalléolaires 
associées aux techniques de massage-mobilisations. 
Massage-étirement de l'aponévrose plantaire superficielle. 


Récupération articulaire progressive par des mobilisations passives 
en débutant par les secteurs à l'inverse du mécanisme lésionnel 
(flexion dorsale, abduction et éversion) puis en fin de rééducation 
dans le secteur du mécanisme lésionnel sans combiner les mouve- 
ments de flexion plantaire, adduction et supination. 
Mobilisations passives des articulations tibiofibulaires supérieure 
et inférieure. 

Posture douce vers la flexion dorsale de la talocrurale, contracter- 
relâcher sur le triceps sural, isométrie-isotonie. 


Musculaire et neuromusculaire 


Travail musculaire analytique en concentrique et excentrique de 
tous les muscles périarticulaires puis en privilégiant les sollicita- 
tions des fibulaires, de l'extenseur commun des orteils. 

Travail musculaire en chaîne et en décharge : chaînes de Kabat en 
insistant sur les pivots et les chaînes brisées sollicitant les fibulai- 
res et l'extenseur commun des orteils, chaînes parallèles de triple 
flexion et d'extension. 

Travail musculaire en charge. 

Travail proprioceptif sur plan stable es yeux fermés en bipodal puis 
unipodal puis sur plan souple (coussin, tapis de gymnastique roulé), 
voire sur plan instable : insister sur les transferts d'appui (avant- 
pied, arrière-pied), les autodéstabilisations (mouvements de la 
tête, mouvement des membres supérieurs ou du membre inférieur 
oscillant) et les déstabilisations exercées par le MK qui vont privilé- 
gier les sollicitations de l'extenseur commun et des fibulaires. 
Travail neuromusculaire avec le Myolux en réglant initialement la 
limitation du varus-équin puis dans toute l'amplitude permise par 
l'orthèse dynamique. 

Travail de la stabilité de la cheville en balnéothérapie : appui uni- 
podal dans l'eau, enfoncer une planche sous l'eau avec le pied et 
contrôler le retour du mouvement, etc. 


Fonctionnelle 


Récupérer la cinématique de la marche tout d'abord sous couvert 
des cannes et en insistant tout particulièrement sur l'attaque du 
talon au sol, le demi-pas postérieur et la phase de propulsion. 
Utilisation de la SEF sur les fibulaires ou sur les éverseurs au cours 
de la marche et au cours des activités fonctionnelles spécifiques à 
chaque patient. 
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Sevrage progressif des aides de marche. 

Travail de la marche avant, arrière, en pas chassés, des sauts sur 
terrain plat avec le Myolux puis sur terrain varié. 

Travail sous couvert d'une contention élastique ou d'une attelle 
semi-rigide à coussinet gonflable de la marche en terrain variée, la 
course, les changements de direction et la pliométrie. 

Reprise du sport entre J75 et J90 sous couvert d'une attelle pour 
les premiers entraînements puis pour les premières compétitions. 
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CHAPITRE 27 


Rupture du tendon calcanéen 


Se rappeler 


Les ruptures du tendon calcanéen sont liées à un mécanisme endogène 
associant une contraction maximale du triceps sural à un étirement 
asynchrone du système suro-achilléo-calcanéo-plantaire. Cette rupture 
s’effectue le plus souvent à quelques centimètres de l’insertion calca- 
néenne, au niveau de la zone la plus étroite du tendon, mal vasculari- 
sée. 

Les sujets les plus fréquemment concernés sont les hommes (80 %) 
à partir de la quarantaine. 

Les circonstances de la rupture sont des accidents sportifs dans plus 
de 60 % des cas (changement de direction brutale, départ de sprint, 
prise d’impulsion, déséquilibre antérieur). Les autres mécanismes trau- 
matiques tels que la réception d’une chute d’un lieu élevé sont beau- 
coup plus rares et dans ces cas s’y associent des fractures concomitantes 
telles qu’une fracture du calcanéum, du cotyle, des fractures-tassements 
vertébrales. 

Le tendon calcanéen (figure 27.1) fait partie intégrante du système 
suro-achilléo-calcanéo-plantaire, il mesure environ 15 cm, a la forme 
d’un sablier et la torsion antihoraire de ses fibres lui confère une résis- 
tance à la traction conséquente. 

Malgré la résistance à la traction de ce tendon, des ruptures peu- 
vent se produire qui sont liées à la présence simultanée de plusieurs 
facteurs : 

e une asynergie musculaire des muscles du membre inférieur à l’ori- 
gine d’une traction brutale incontrôlée (flexion dorsale de la cheville 
associée à une extension du genou et à une contraction maximale du 
triceps) ; 

e un état dégénératif du tendon lié à une vascularisation pauvre à sa 
partie moyenne ; 

e une fatigue, voire un surmenage général. 


Rééducation de l'appareil locomoteur 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. 
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FIGURE 27.1 Anatomie du tendon calcanéen. 


Les pièges 


La première difficulté thérapeutique rencontrée dans les ruptures du 
tendon calcanéen réside dans le choix du traitement à instaurer : à l’op- 
position classique traitement orthopédique versus traitement chirurgi- 
cal est venue s’ajouter une troisième possibilité que représente le traite- 
ment par ténorraphie percutanée, tout en sachant que certains trouvent 
des avantages au traitement fonctionnel. 

Les principales complications des ruptures du tendon calcanéen 
en fonction du type de traitement instauré sont résumées dans le 
tableau 27.1. 

Concernant la pratique kinésithérapique, le dénominateur commun 
de ces différentes techniques est le risque potentiel de survenue d’une 
rupture itérative au cours de la rééducation. Ce risque est difficile à 
prévenir car : 

e il n'existe aucun facteur prédictif fiable permettant de suspecter cette 
complication, hormis dans certaines circonstances particulières comme 
les ruptures dues à une corticothérapie ou à la prise d’antibiotiques de 
la classe des quinolones par exemple, où le tendon est réputé fragile ; 
e les protocoles de traitement ne comportent aucun délai véritablement 
fiable qui puisse garantir l’absence de rupture : cette complication ne 
survient ni à la phase immédiate, ni à la phase secondaire mais à la 
phase tardive de la prise en charge rééducative, en général 2 mois après 
la levée de l’immobilisation, au moment ou le tendon est jugé suffisam- 
ment résistant pour permettre la marche en charge totale ; 
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TABLEAU 27.1 Principales complications des ruptures du tendon calcanéen 
en fonction du traitement instauré 





Traitement orthopédique 


Traitement chirurgical 
par suture 


Traitement chirurgical 
par ténorraphie percu- 
tanée 





Augmentation de la 
longueur du tendon : 
entraînant une perte de 
force dans les activités 
de course et de sauts et 
une augmentation de 
la flexion dorsale de la 
cheville 

Rupture itérative : 
fréquence estimée entre 


15 et 20 % 


Adhérences cicatricielles 
Nécrose cutanée ou 
tendineuse 
Raccourcissement du 
tendon 

Diminution de la flexion 
dorsale 

Sepsis 

Rupture itérative : 
fréquence estimée entre 
2et4% 


Nécrose cutanée aux 
points d’applications des 
rondelles 

Sepsis profond sur le 
trajet du Tenolig 
Longueur du tendon : 
difficulté de la mise en 
tension tendineuse avec 
soit un risque d’allonge- 
ment soit un risque de 
raccourcissement 


Rupture du Tenolig 
Rupture itérative : 
fréquence estimée entre 
2et4 % 











e les techniques d'exploration les plus usitées sont des techniques 
d’imagerie qui sont fiables pour évaluer l’état anatomique du tendon 
mais qui apportent peu d’arguments pour évaluer sa solidité mécani- 
que : ni le diamètre du tendon, ni l’aspect de sa structure fibrillaire ne 
renseignent sur sa résistance ; 

e les méthodes non invasives permettant de mesurer objectivement in vivo 
la charge mécanique imposée au tendon ou ses propriétés de compliance, 
de viscosité, d’élasticité et d’inertie existent mais sont utilisées dans 
des centres de recherche situés loin des centres de rééducation. Le 
kinésithérapeute doit se fier à son instinct mais n’a pas la possibilité de 
protocoliser ses techniques à partir de mesures réalisées par des jauges 
de contraintes spécifiques, des tests de quick release, de perturbations 
sinusoïdales, ou des mesures ultrasoniques. 


Clinique 


Le diagnostic de rupture du tendon calcanéen se fait sur l’interrogatoire 
et la clinique. 

À l’interrogatoire, le patient décrit au cours d’un effort particulier 
une douleur d’apparition brutale avec un claquement audible et la sen- 
sation nette d’avoir reçu un coup (jet de balle, coup de pied, coup de 
raquette, etc.). 
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L'examen clinique met en exergue : 
e une disparition de l’équin de gravité en procubitus (signe de Brunet- 
Guedj) ; 
e une absence de flexion plantaire à la pression médio-latérale du mol- 
let (signe de Thompson-Campbell) ; 
e une encoche et une dépression douloureuse à la palpation précoce du 
tendon ; 
e une marche asymétrique avec défaut de propulsion ; 
e une impossibilité ou une difficulté à monter sur la pointe de pied en 
appui unipodal, avec les réserves suivantes : 
— lorsque la montée sur pointe de pied est impossible, ce test confronté 
aux précédents confirme le diagnostic, 
- en revanche, le fait de pouvoir monter sur la pointe de pied n’ex- 
clut pas la rupture du tendon calcanéen, car les autres fléchisseurs 
plantaires assurent parfois la compensation. 


Examens complémentaires 


Le bilan d’imagerie comporte une radiographie standard utile pour éli- 
miner une pathologie associée. Sur ce cliché, le signe le plus fidèle est la 
modification du triangle graisseux de Kager (triangle formé par la face 
antérieure du tendon calcanéen, la face postérieure du tibia et le bord 
supérieur du calcanéum). 

L’échographie montre rarement la solution de continuité tendineuse. 
En effet cet examen est à prendre avec du recul compte tenu du fait que 
Pabsence de solution de continuité à l’échographie ne présume pas de 
Pabsence de rupture : les fibres effilochées, comme de l’étoupe, s’entre- 
croisent sans montrer de véritable défect. 

L'IRM affirme le diagnostic mais il s’agit d’un examen onéreux qui n’est 
pas vraiment nécessaire lorsque la clinique est parlante (figure 27.2). 


Principes du traitement 


Ces dernières années, le traitement des ruptures du tendon calcanéen 
a beaucoup évolué, et plusieurs alternatives thérapeutiques sont désor- 
mais possibles : 

e le traitement orthopédique ; 

e le traitement chirurgical par suture ; 

e le traitement chirurgical par ténorraphie percutanée mise au point 
par Delponte. 

Le traitement orthopédique est le traitement le plus ancien. Ces indi- 
cations ont été très limitées depuis l'avènement de la ténorraphie percu- 
tanée et compte tenu de la fréquence des complications (augmentation 
de la longueur du tendon, rupture itérative). 
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FIGURE 27.2 IRM montrant une rupture du tendon calcanéen dans sa 
portion moyenne. 


e Durant 6 semaines : réalisation d’une botte en résine en équin de 
gravité, genou fléchi et en varus de l’arrière-pied. L’appui est interdit, la 
déambulation est réalisée sous couvert de deux cannes antibrachiales. 
e Entre 6 et 12 semaines : une deuxième botte en résine est réalisée pour 
4 à 6 semaines, le pied étant positionné avec une diminution de l’équin et 
l'appui progressif est autorisé en fonction de la tolérance de cet équin. 

° À l’ablation totale de l’immobilisation entre 10 et 12 semaines, le port 
d’une talonnette (figure 27.3) est nécessaire pendant 4 semaines, avec 
une diminution progressive de sa hauteur. Il est demandé au patient de 
ne pas marcher sur la pointe de pieds avant 5 à 6 mois. 

e L’entraînement avec la recherche d’un niveau sportif optimal n’est pas 
recherché 8 à 12 mois. 

La tendance actuelle est de placer la cheville en équin maximal 
durant les 6 premières semaines, puis de la 6° à la 12° semaine de réduire 
progressivement cet équin par des plâtres successifs réalisés tous les 
10 jours. Ce protocole qui vise une remise en contrainte et en une 





FIGURE 27.3 Talonnette constituée de trois parties progressivement amo- 
vibles. 
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mécanisation très progressive du tendon permet de limiter l’allonge- 
ment du tendon et les ruptures itératives. La rééducation n’étant débu- 
tée qu’à la 15° semaine post-traumatique, le travail en course externe 
étant lui reporté au 5° mois post-traumatique. 

Le traitement orthopédique évite les risques inhérents à toute anes- 
thésie générale et les problèmes de cicatrisation cutanée mais expose 
au risque de rupture itérative. La rupture survient en règle générale à 
lPablation totale de l’immobilisation au cours des 2 premiers mois lors- 
que le patient reprend confiance et qu’il essaie de marcher seul sur les 
pointes de pied. Des conseils de prudence sont à donner au patient pour 
ces 2 mois suivant l’ablation de la contention : pas de marche pied nus, 
pas de descente des escaliers de manière symétrique, pas de montée sur 
pointe de pieds, pas de marche en terrain varié. 

La critique majeure est en fait que le traitement orthopédique clas- 
sique ne permet pas de récupérer avec certitude la longueur du tendon. 
Un allongement séquellaire du tendon calcanéen induit une perte de 
force et par voie de conséquence une diminution des performances au 
cours de la course et des sauts. 

Le traitement chirurgical permet une restitutio ad integrum du ten- 
don mais expose à de nombreuses complications qui actuellement peu- 
vent faire douter de son intérêt par rapport au traitement conservateur. 
Il comporte plusieurs techniques : la suture simple et dans certains cas, 
en fonction du type de rupture, de son étiologie, de son ancienneté, 
etc., d’autres gestes complémentaires tels que le laçage avec le plantaire 
grêle, une plastie avec l’aponévrose du triceps, etc. Le recours à ces gestes 
plus sophistiqués demeure néanmoins exceptionnel. 

Le traitement chirurgical est indiqué pour les ruptures vues tardive- 
ment, les ruptures itératives et les ruptures fraîches du sujet jeune et 
sportif. 

La suture simple est réalisée avec une incision médiale. Cette suture 
réalisée en équin du pied n’a pratiquement aucune solidité intrinsèque. 
Elle est systématiquement associée à une réfection de la gaine péritendi- 
neuse. Une attelle plâtrée en équin permettant de surveiller la cicatrice 
est réalisée pour 48 heures. Elle est suivie par une botte plâtrée en équin 
pour 3 semaines, puis d’une botte à angle droit pour les 3 semaines sui- 
vantes. L’appui progressif est autorisé à partir de la 6° semaine à l’abla- 
tion de la contention qui est remplacée par le port d’une talonnette. 
Celle-ci sera progressivement diminuée puis sevrée sur 3 ou 4 semaines. 
La marche sur pointe de pied est autorisée au 3° mois, le footing au 
4° et le réentraînement sportif au 6° mois. 

La ténorraphie percutanée (figure 27.4) a été promue par Delponte 
dans les années 1980. Elle permet, comme dans la suture, de mettre 
en contact les extrémités rompues mais a en plus l’avantage de 
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FIGURE 27.4 La ténorraphie percutanée. 

Le matériel utilisé est un Ténolig. Celui-ci est constitué d’un fil de 
dacron de 2 mm de diamètre, muni d’un harpon et prolongée par 
une aiguille de 12 cm. Deux petites incisions médiales et latérales 
sont réalisées. L’aiguille est introduite dans le fragment proximal à 
4 ou $ cm au-dessus de la rupture tendineuse, le pied est placé en 
équin et l’aiguille est passée dans la partie distale du tendon et est 
sortie en rétromalléolaire. Le fil est tendu et le harpon se positionne 
dans la partie proximale du tendon, le tendon est placé bord à bord 
puis le fil est fixé à la peau par des rondelles et des plombs. La même 
manœuvre est réalisée en symétrique. 


posséder des voies d’abord minimalistes et une solidité mécanique 
permettant la fonction. Les suites postopératoires ne comportent en 
principe aucune immobilisation et l’appui est débuté sous couvert 
de deux cannes à J15 avec la rééducation. Les deux lacets (Ténolig) 
sont retirés à J45, date à laquelle l'appui complet est autorisé. 
Actuellement les équipes chirurgicales préfèrent réaliser une immo- 
bilisation en équin pendant 15 jours, suivie d’une orthèse amovible 
(figure 27.5) de 4 semaines avec diminution progressive de l’équin. 
L'orthèse amovible est remplacée par le port d’une talonnette pour 
une durée de 3 à 4 semaines. Les activités socioprofessionnelles sont 
reprises vers 2 mois et demi, 3 mois, et les activités sportives vers le 
4° mois postopératoire. 
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FIGURE 27.5 Orthèse talocrurale articulée. 

Cette orthèse talocrurale articulée permet la surveillance cutanée et 
l'appui. Elle nécessite l’adhésion du patient au traitement et la compré- 
hension fine des gestes à risques. Initialement, l’orthèse articulée est fixée 
à 30° d’équin. De J15 à J4$, les verrous sont progressivement libérés en 
fonction de la clinique (environ 10° tous les 10 jours) pour obtenir une 
amplitude de flexion plantaire/flexion dorsale de -30°/0° à J45. 


Les avantages, les inconvénients et les délais de reprise du sport 
en fonction du type de traitement instauré sont résumés dans le 
tableau 27.2. 


Rééducation 
Spécificités 
La rééducation trouve son indication maximale à l’ablation de la 
contention dans le traitement conservateur et le traitement chirurgical 
par suture. 

Les kinésithérapeutes doivent rester vigilants face aux risques de 
ruptures itératives qui surviennent dans les 2 mois qui succèdent à 
lablation de l’immobilisation. 


Les protocoles de rééducation en fonction du type de traitement ins- 
tauré sont résumés dans le tableau 27.3. 
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TABLEAU 27.2 Tableau comparatif des différents types de traitement pro- 
posés dans le cadre des ruptures du tendon calcanéen 





Traitement ortho- 
pédique 


Traitement chirur- 
gical par suture 


Traitement chirur- 
gical par ténorra- 
phie percutanée 











de la longueur 
du tendon avec 
augmentation de 
la flexion dorsale 
de la cheville et 
perte de force du 
triceps sural. 

Cal tendineux 
ayant une struc- 
ture désorganisée, 
possédant peu de 


tricielles. 

Nécrose cutanée 
ou tendineuse. 
Gros tendon hyper- 
trophique. 
Raccourcissement 
du tendon et 
diminution de la 
flexion dorsale de 
la cheville. 

Sepsis. 


Indications Ruptures fraîches | Ruptures fraîches | Rupture fraîche 
avec un écart chez un sportif située à la partie 
interfragmentaire | jeune, assidu. moyenne du 
se réduisant en Rupture itérative. | tendon. 
équin. Rupture ancienne. 

Mauvais état 
cutané ou circula- 
toire locorégional. 
Contre-indications 
à toute anesthésie 
générale. 

Avantages Absence d’anes- Raccourcissement | Hospitalisation 
thésie générale. des délais par rap- | 48 heures, rapidité 
Absence de port au traitement | des suites post- 
complications orthopédique. opératoires. 
cutanées ou sep- | Restitutio ad Appui et mobili- 
tiques. integrum de la sation précoces. 

longueur du 
tendon. 
Inconvénients Augmentation Adhérences cica- | Difficulté de 


réglage du degré 
d’affrontement 
des berges tendi- 
neuses. 

Rupture du 
Ténolig, mais 
néanmoins le plus 
souvent au cours 
de la cicatrisation. 
Ruptures itéra- 
tives, mais peu 














résistance méca- Ruptures itéra- fréquentes. 
nique. tives, mais peu 
Ruptures itératives, | fréquentes. 
fréquentes. 
Complications thromboemboliques. 
Syndrome douloureux régional complexe. 
Reprise du sport | 9 mois 6 mois 3 mois 
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TABLEAU 27.3 Protocole de rééducation en fonction du type de traitement 














instauré 
Traitement ortho- | Traitement chirur- | Traitement chirur- 
pédique gical par suture gical par ténorra- 
phie percutanée 
Immobilisation | JO à J4$ : botte J0 à J2 : attelle JO à J15 : immobi- 
plâtrée en équin plâtrée en équin lisation en équin 
de gravité (surveillance cica- | J15 à J45 : orthèse 
J45 à J90 : botte | tricielle) articulée amovible 
plâtrée avec dimi- | J2 à J21 : botte dont les réglages 
nution de l’équin | plâtrée en équin ou | vont passer de 30° 
790 à J120 : port | orthèse amovible d’équin à 0° à J45 
d’une talonnette en équin J45 à J75 : port 
de 4 cm dont J21 à J45 : botte d’une talonnette 
la hauteur est plâtrée à angle de 4 cm dont 
diminuée de 1 cm | droit ou orthèse la hauteur est 
chaque semaine articulée amovible | diminuée de 1 cm 
dont les réglages chaque semaine 
vont passer de 30° 
d’équin à 0° à J45 
J45 à J75 : port 
d’une talonnette de 
4 cm dont la hau- 
teur est diminuée 
de 1 cm chaque 
semaine 
Appui J0 à J45 : pas J0 à J45 : pas J0 à J15 : pas 
d'appui d'appui d'appui 
J45 à J90 : appui | J45 : reprise J15 à J45 : reprise 
progressif autorisé | d’appui progressif | d’appui progressif 
J45 : ablation du 
Ténolig et appui 
total 
Principes Avant 6 mois : Avant J90 : pas Avant J60 : pas de 


pas de contraction 
maximale sur 


de contraction 
maximale sur une 


contraction maxi- 
male sur position 























position position d’étire- d’étirement 
d’étirement ment 
Montée sur 4 mois 3 mois 2 mois 
pointe de pied 
Footing 5 mois 4 mois 3 mois 
Reprise du sport | 9 mois 6 mois 3 mois 
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Protocole de rééducation après ténorraphie percutanée 


La rééducation se divise en deux phases : une phase postopératoire de 
J1 à J45 et une phase de rééducation fonctionnelle après J45. 


Phase postopératoire (J1 à J45) 
Objectifs 


e Résorber les phénomènes algiques et trophiques précocement. 

e Effectuer une mécanisation très progressive du tendon calcanéen en : 
— privilégiant le travail musculaire en course interne jusqu’à J21, 
puis le travail en course moyenne jusqu’à J4S ; 

— respectant une mise une tension passive progressive du système 
suro-achilléo-calcanéo-plantaire en cherchant à obtenir à J45 une 
flexion dorsale de la talocrurale à 0° genou tendu. 

e Prévenir l’amyotrophie des muscles de la jambe et en particulier des 

fléchisseurs plantaires. 

e Réaliser la remise en charge progressive à partir de J15 et supprimer 

Porthèse amovible à J45. 


Principes 


e Respecter la phase de non-appui initiale de 15 jours. 

e Effectuer la mise en place de l’orthèse talocrurale articulée à J15 et la 
reprise d'appui progressif sur 1 mois. 

+ Augmenter progressivement les amplitudes de l’orthèse articulée pour 
obtenir -30°/0° à J45 et conserver ensuite les talonnettes ou un chaus- 
sage avec un talon. 

e Diminuer progressivement la hauteur de l’orthèse talonnière de 1 cm 
par semaine et conserver ensuite un chaussage avec un léger talon. 

e Glacer systématiquement le tendon 3 ou 4fois/jour. 

e Proscrire toute montée sur pointe de pied, la marche en terrain acci- 
denté, la descente des escaliers de manière symétrique. 

e Surveiller les signes de complications générales (thromboemboliques, 
syndrome douloureux régional complexe, etc.) et spécifiques. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Expliquer au patient le protocole de récupération, les complications 
éventuelles, et lui demander de respecter les consignes suivantes : 
- pas d'appui de J1 à J15, 
- pas de marche pieds nus avant J45 (ni dans la chambre, ni la nuit), 
éviter la descente des escaliers de façon symétrique, pas de prome- 
nade en terrain accidenté, pas de montée sur pointe de pieds. 
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D'autre part, lorsque le patient prend sa douche, il a tendance à 
poser la pointe du pied opéré au sol pour se stabiliser. Nous lui 
recommandons de placer une cale sous le talon de manière à res- 
pecter un équin et conserver le relâchement musculaire des flé- 
chisseurs plantaires. 

Déclive nocturne systématique par la mise en place d'un coussin 
entre le matelas et le sommier. 

Cure de déclive dans la journée. 

Chaussette de contention. 

Apprendre au sujet à réaliser correctement ses transferts. 
Autonomiser le sujet avec son cadre de marche puis ses cannes. 
Indiquer quels sont les risques de chute à éviter. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Stimulation électrique transcutanée à visée antalgique de basse 
fréquence sur le trajet du nerf tibial postérieur et de très basse 
fréquence. 

Cryothérapie systématique 3 à 4fois/jour. 

Massage des masses musculaires du mollet sur une position de 
flexion du genou et d'équin du pied en se rapprochant progressive- 
ment à J45 de l'extension du genou et d'une flexion dorsale de la 
talocrurale de 0°. 

Ultrasons en regard des gastrocnémiens et du soléaire. 
Surveillance du tissu cutanée en regard des points d'appui avec 
l'attelle ou l'orthèse articulée et en regard des boutons d'arrêt du 
Ténolig. 

Massage circulatoire. 

Bande de contention. 

Drainage lymphatique manuel. 

Pressothérapie. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage-étirement de l'aponévrose plantaire, des ischiojambiers. 


Entretien des articulations sus et sous-jacentes : hanche, genou, 
orteils, avant-pied et médiopied. 

Récupération progressive de la flexion dorsale de l'articulation 
talocrurale : 

- mobilisations spécifiques de la talocrurale, 

- mobilisation globale, 

- balnéothérapie, 

- postures manuelles. 

Ces techniques de récupération sont effectuées genou fléchi à 90° 
et on cherche à obtenir entre 10 et 20° de flexion dorsale à J45 en 
décharge. 
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D Musculaire et neuromusculaire 
Mécanisation progressive du tendon à partir de techniques de 
renforcement en décharge puis en charge axée sur le travail 
excentrique contre faible résistance et sur l'initiation au travail 
pliométrique autour de contractions isométriques contre faible 
résistance (versant excentrique suivi du versant concentrique) : 
- techniques d'irradiations de la chaîne postérieure à partir des 
membres supérieurs et du membre inférieur controlatéral, 
- stimulation électrique transcutanée à visée excitomotrice pour 
fibres lentes puis rapides avec une intensité sous-maximale, 
- contractions actives sous-maximales en course interne et 
moyenne sans résistance puis avec résistance faible (figures 27.6 
et 27.7). 
Travail postural : 
- sur plan fixe, chaussé, en bipodal, genoux et hanche fléchis, les 
yeux ouverts puis fermés, 
- prise de conscience de la projection du centre de gravité, puis 
transfert du centre de gravité vers avant, arrière, droite, gauche 
puis sur plate-forme de posturologie avec des cibles à atteindre. 
Entretien des muscles de la cuisse et de la hanche. 





FIGURE 27.6 Travail du triceps sural en course interne et en décharge. 
Progressivement, la résistance du MK est augmentée et on s’attache à 
privilégier le travail excentrique. 
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FIGURE 27.7 Travail du triceps sural en course moyenne. 

Le travail du triceps sural s’effectue au préalable genou fléchi en course 
interne puis genou tendu en course moyenne. Le travail musculaire est 
successivement excentrique, statique et concentrique pour préparer le 
travail pliométrique. 


Fonctionnelle 
Phase sans appui : apprentissage de la déambulation sans appui 
avec une talonnette du côté sain pour faciliter le passage du pas. 
Phase avec appui : correction des boiteries principales. 


Phase de rééducation fonctionnelle (après J45) 
Objectifs 


e Effectuer la remise en charge complète, le sevrage de l’orthèse articu- 
lée, la mise en place des talonnettes et l’ablation des cannes. 

e Lutter contre les éventuelles adhérences cicatricielles, l’'empâtement 
péritendineux et le comblement rétromalléolaire. 

e Retrouver des amplitudes physiologiques du pied et de la cheville en 
insistant sur la flexion dorsale de la talocrurale. 

° Étirer progressivement l’ensemble du système suro-achilléo-calcanéo- 
plantaire par des techniques manuelles en décharge puis par des exer- 
cices de stretching. 

e Poursuivre la mécanisation du tendon grâce aux exercices d’étirement 
et au travail excentrique dosé initialement en balnéothérapie. 

e Lutter contre l’amyotrophie des fléchisseurs plantaires. 

+ Renforcer progressivement la chaîne de propulsion du membre inférieur. 
+ Corriger les boiteries résiduelles, notamment l’absence de déroule- 
ment du pas et de propulsion. 

e Effectuer un réentraînement à l’effort progressif et dosé (cycloergo- 
métre, course dans l’eau, course sur tapis, etc.). 


Rupture du tendon calcanéen 435 





Principes 


e Glacer systématiquement le tendon 3 à 4 fois/jour. 

e Ne pas hésiter à reprendre les cannes, à diminuer la rééducation et à 
employer des traitements anti-inflammatoires en cas de signes inflam- 
matoires ou de douleurs intercurrentes. 

e Conserver des chaussures avec un léger talon jusqu’à J90. 

e Ne pas effectuer de contraction maximale sur une position d’étire- 
ment du tendon avant J90. 

e Privilégier le travail excentrique et pliométrique en respectant les 
délais de cicatrisation et les réactions du patient. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Expliquer au patient le protocole de récupération, les complications 
éventuelles, et lui demander de respecter les consignes suivantes : 
— pas de montée sur pointe de pieds avant le 2° mois postopératoire, 
- conserver des chaussures avec un léger talon jusqu'à J90, 
- pas de saut en unipodal avant J90. 
Indiquer les risques de chute à éviter. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
Stimulation électrique transcutanée à visée antalgique de basse 
fréquence sur le nerf tibial postérieur et de très basse fréquence. 
Ultrasons en émission continue. 
Cryothérapie systématique à raison de 3 à 4fois/jour 
Lutte contre les adhérences cicatricielles et les adhérences des plans 
de glissement péritendineux grâce aux techniques de massages et 
de mobilisations : pétrissages superficiels, frictions, mobilisations 
du tendon et de ses annexes. 
Mi-bas de contention. 
Drainage lymphatique manuel. 
Pressothérapie. 
Myoaponévrotique 
Étirement progressif du système suro-achilléo-calcanéo-plantaire, 
des ischiojambiers puis de toute la chaîne postérieure du membre 
inférieur. 
Stretching du triceps sural et de la chaîne postérieure à partir de J60. 
Articulaire 
Poursuite des techniques de la phase précédente. 


Musculaire et neuromusculaire 
Mécanisation progressive du tendon à partir de techniques de ren- 
forcement excentriques en charge partielle puis en charge totale et 
des facteurs de progression pliométriques (milieu de progression) : 


> 
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- contractions actives sous maximales en course interne, moyenne 
et externe sans résistance puis avec résistance faible (exercices en 
fente avant, arrière, progression sur chaise), 

- renforcement musculaire à partir de J60, 

- travail pliométrique en charge partielle (figures 27.8 et 27.9), 

- reprise des sauts en unipodal à J90. 

Travail postural : 

- sur plan instable (tapis, coussin, trampoline) puis mobile (plateau 
d'équilibre), 

- en bipodal puis unipodal, genoux et hanches en rectitude, mains 
fixées sur le bassin, les yeux fermés ou avec des perturbations vi- 
suelles, 











FIGURE 27.8 Travail pliométrique en décharge. 

Les critères de progression de cet exercice sont : 

— du bipodal vers l’unipodal, 

— l'amplitude du mouvement de triple flexion, triple extension, 
— la résistance (ballon en mousse, médecine-ball), 

— la vitesse d'exécution du geste. 
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FIGURE 27.9 Travail pliométrique en charge partielle sur une presse 
horizontale. 

Les critères de progression sont les mêmes que pour l’exercice 
précédent. Ceux-ci peuvent être dissociés ou combinés. 


- avec des déséquilibres extéroceptifs et proprioceptifs (vibration 
tendineuse sur le tendon calcanéen ou sur le tibial antérieur). 
Travail de la réception sur le membre inférieur lésé en charge par- 
tielle. 

Entretien des muscles de la cuisse et de la hanche. 


Fonctionnelle 
Effectuer un sevrage progressif des cannes et corriger les boiteries 
résiduelles. 
Reprise du footing vers J90. 
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CHAPITRE 28 


Arthrose de la cheville et du 
pied 


Se rappeler 


Les arthroses de la cheville sont parmi les plus rares de toutes les locali- 
sations arthrosiques et touchent les patients à partir de la quarantaine. 

Elles résultent soit d’une pathologie inflammatoire vieillie au pre- 
mier rang desquelles la polyarthrite rhumatoïde soit de séquelles trau- 
matiques. 

L'arthrose du pied, plus fréquente, peut toucher n’importe quel inter- 
ligne articulaire de façon isolée ou associée, avec une prédilection pour 
la métatarsophalangienne du gros orteil (hallux rigidus). 

La classification en arthrose essentielle ou secondaire s’effectue grâce 
aux données de l’examen clinique et de l’imagerie (tableau 28.1). 
Dans toutes les arthroses secondaires, les troubles morphostatiques et 
dynamiques du pied sont présents. 

L'évolution des arthroses de la cheville et du pied se fait générale- 
ment de façon rapide sans notion de poussée individualisée, avec des 
douleurs mécaniques, parfois par la survenue d’un épanchement arti- 
culaire. 

Les difficultés de chaussage et l’impotence à la marche sont vite 
invalidantes. 


Les pièges 


Il n'existe pas de parallélisme entre les signes cliniques et les images ra- 
diologiques qui montrent souvent des arthroses très évoluées. L’orien- 
tation thérapeutique n’est faite que sur la clinique. 

Les spécificités liées au vieillissement du pied et de la cheville (effon- 
drement de l’arche interne, peau fine et fragilisée, durillons, conflits avec 
la chaussure, lésions unguéales) majorent les phénomènes douloureux 
et ont des répercussions non négligeables sur l’équilibre et la marche. 
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TABLEAU 28.1 Étiologies et tableaux cliniques des arthroses secondaires 
de la cheville et du pied 








Étiologie des arthroses secondaires Tableaux cliniques des 
arthroses secondaires 
Arthrose liée à un trouble statique : Arthrose talocrurale 
- dans le plan frontal, Rare, elle succède soit à une fracture 
— dans le plan sagittal articulaire, soit à une désaxation ou un 


cal vicieux secondaires à des séquelles 
de fracture, soit à une instabilité chro- 
nique de la cheville. 

En règle générale très mal tolérée, le 
traitement s'oriente vers une chirurgie. 





Arthrose liée à une laxité chronique Arthrose sub-talaire 
Rarement isolée, elle est la consé- 
quence fréquente des fractures du 
calcanéum ou des instabilités chroni- 
ques de la cheville. En cas de séquelles 
de fracture, les signes cliniques sont 
précoces. 





Arthrose microtraumatique Arthrose métatarsophalangienne du 
gros orteil 
Très fréquente, elle résulte le plus sou- 
vent de microtraumatismes répétitifs. 
Elle gêne le déroulement du pas et la 
propulsion à la marche et reste mal 
supportée. 





Arthrose secondaire à une nécrose ou à | Arthrose talonaviculaire 

une ostéochondrite Assez fréquente, elle est relativement 
bien tolérée et sensible au traitement 
médical. Elle résulte le plus souvent 
d’un pied plat valgus, plus rarement 
d’une fracture ou d’une nécrose du 
talus. 








Clinique de l'arthrose de cheville 


L'arthrose de la cheville se traduit par des douleurs de type mécanique 
survenant à la marche, majorées par les marches prolongées ou en ter- 
rain irrégulier. La mobilité articulaire est souvent diminuée et la tolé- 
rance clinique est variable mais rarement compatible avec la fonction. 


Examens complémentaires 


La radiographie confirme le processus arthrosique. 
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Principes du traitement 


Le traitement est essentiellement médical et consiste en des infiltrations 
locales de corticoïdes et des anti-inflammatoires non stéroïdiens per os. 

La kinésithérapie est systématique et laisse une place de choix aux 
mobilisations en décompression, à la physiothérapie et à la balnéothé- 
rapie. En cas d’arthrose multiple associée à des troubles morphostati- 
ques une semelle orthopédique est de règle. 

Lorsque ce traitement atteint ses limites, un traitement chirurgical 
soit à type d’arthrodèse soit d’arthroplastie est envisagé. 


Rééducation de l'arthrose de cheville 

Spécificités 

La kinésithérapie est préconisée en dehors des périodes douloureuses 
aiguës. 

Une large place est laissée à la protection de la cheville par des 
conseils préventifs : port d’une canne en T controlatérale, port d’une 
semelle viscoélastique amortissante, mise en œuvre d’un régime pour 
éviter toute surcharge pondérale. 

La kinésithérapie est effectuée à raison de 2 ou 3 séances par 


semaine de manière régulière et alterne les séances à sec et les séances 
en balnéothérapie. 


Protocole de rééducation de l'arthrose de cheville 
Objectifs 


°_ Éduquerlepatient àunehygiène de vie visant à diminuer lescontraintes 
articulaires. 

e Juguler les douleurs et leurs irradiations. 

e Combattre la raideur en flexion dorsale de la talocrurale et ses 
compensations. 

° Étirer les éléments myoaponévrotiques rétractés : triceps sural, tibial 
postérieur, fléchisseurs commun et propre du gros orteil et aponévrose 
plantaire. 

e Améliorer la vigilance musculaire. 

e Corriger les boiteries existantes. 


Principes 


e Arrêter les exercices dès que la cheville redevient douloureuse ou 
hydarthrosique. 

° Insister sur la prise en charge des troubles trophiques et circulatoires 
qui coexistent et faciliter le retour veineux. 
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° Préférer les exercices en décharge complète ou relative (balnéothéra- 
pie) au travail en charge. 

e La kinésithérapie repose sur deux axes forts que sont l’éducation du 
patient à son auto-rééducation et les séances de kinésithérapie à pro- 
prement parler. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Antalgique 


Sur les conseils du kinésithérapeute, le patient doit observer au 
quotidien un certain nombre de règles hygiénodiététiques visant à 
diminuer les contraintes articulaires. 

Instaurer un régime hypocalorique en cas de surcharge pondérale. 
Effectuer une cryothérapie à raison de 3 fois/jour pendant 30 
minutes, suivie de l'application d'un gel anti-inflammatoire. 
Porter une canne en T controlatérale pour les déplacements exté- 
rieurs. 

Éviter les marches prolongées, notamment en terrain accidenté, 
les piétinements, 

Rester au repos pendant les poussées douloureuses. 

Porter systématiquement une semelle amortissante, voire orthopé- 
dique en cas de troubles morphostatiques. 

Mettre en place une orthèse de stabilisation en cas de laxité ou 
d'instabilité chroniques. 

Conseiller sur le choix du chaussage. 

Réaliser des visites régulières chez un podologue pour des soins et 
une hygiène méticuleuse prenant en compte l'ensemble du pied. 


Cryothérapie pendant les séances soit en utilisant des techniques 
entraînant un choc thermique, soit par des massages à la glace sur 
les ligaments ou les tendons douloureux (figure 28.1). 


FIGURE 28.1 Massage à la glace sur les tendons ou les ligaments 
douloureux. 
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Stimulation électrique transcutanée de basse fréquence à visée 
antalgique sur les nerfs capsulaires. 

Stimulation électrique transcutanée de très basse fréquence sous 
forme d'électro-acupuncture sur les points douloureux périarticu- 
laires. 

Diéléctrolyse de substances antalgiques et ou anti-inflammatoires 
en application transversale ou longitudinale, ou sous formes de 
bains ionisants. 

Massage au jet subaquatique et pédiluves « massants ». 


Cutanéotrophique et circulatoire 
Pressothérapie en cas d'insuffisance veineuse. 
Mi-bas de contention. 
Cure de déclive nocturne et diurne. 
Massage circulatoire et drainage lymphatique manuel. 
Pétrissage des zones cellulalgiques périarticulaires (figure 28.2) 
(épaississement et comblement des gouttières rétromalléolaires 
médiale et latérale). 
Pétrissage du capiton cutané plantaire en regard des zones d'appui. 


A 


fl 


FIGURE 28.2 Pétrissage des zones cellulalgiques périarticulaires en insis- 
tant sur les gouttières rétromalléolaires et le tendon calcanéen. 


Myoaponévrotique et tendineux 
Frictions localisées ou massage transversal profond sur les liga- 
ments collatéraux, le ligament annulaire antérieur du tarse et 
l'aponévrose plantaire (figure 28.3). 
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FIGURE 28.3 Traits tirés et décordage de l’aponévrose plantaire. 


Articulaire 


Massage et étirements manuels du système suro-achilléo-calcanéo- 
plantaire, des muscles rétromalléolaires médiaux (tibial postérieur, 
fléchisseurs des orteils et fléchisseur propre du gros orteil). 
Massage des muscles intrinsèques du pied. 


Mobilisations passives de toutes les articulations du pied. 
Mobilisation en décoaptation de l'articulation talocrurale et de la 
sub-talaire. 

Mobilisation spécifique de la tibiofibulaire inférieure et supérieure. 
Mobilisations spécifiques et analytiques de l'articulation talocru- 
rale en insistant sur la flexion dorsale. 

Tractions articulaires instrumentales (kinésithérapie hypopressive 
séquentielle). 

Postures articulaires douces, en charge partielle, vers la flexion 
dorsale. 


Musculaire et neuromusculaire 


Apprentissage des techniques de stretching du triceps sural. 
Balnéothérapie avec exercices d'étirements actifs, de tonification 
et de proprioception en immersion sternale ou xiphoïdienne. 
Massage et stimulation des appuis cutanés plantaires associés 
au recrutement des muscles posturaux ou intervenant dans la 
marche. 

Rééducation neuromusculaire faisant appel à des chaînes mus- 
culaires séries (travail d'irradiation) et à des chaînes musculaires 
parallèles (travail en chaîne fermée) fonctionnelles. 


Fonctionnelle 


Correction des boiteries et travail de la stabilité de la cheville en 
décharge et en charge partielle. 
Travail de la marche avec une canne en T si nécessaire. 
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CHAPITRE 29 


Prothèses de la cheville 


Se rappeler 


Les indications des prothèses de cheville sont rares et se limitent à 
Parthrose le plus souvent post-traumatique, à la nécrose du talus et aux 
arthrites inflammatoires chez le sujet de plus de 55 ans. 

Devant un sujet handicapé par une cheville qui ne répond plus à 
aucun traitement médical, la question qui peut se poser est de savoir 
s’il vaut mieux réaliser d’emblée une arthrodèse ou avoir recours à une 
chirurgie prothétique, quitte à réaliser secondairement une arthrodèse 
si les résultats sont mauvais. 

Les objectifs à atteindre sont, par ordre de priorité, d’obtenir une 
cheville indolore, stable, permettant la fonction et possédant des 
amplitudes fonctionnelles. Sachant que l’arthrodèse respecte les trois pre- 
miers objectifs de ce cahier des charges alors que les suites opératoi- 
res d’une prothèse peuvent être marquées par des douleurs résiduelles, 
une raideur, une instabilité, une boiterie d’esquive, un descellement ou 
d’autres complications (sepsis, troubles de la statique, etc.), le recours à 
cette chirurgie prothétique peut paraître discutable. 

En effet, la chirurgie prothétique de la cheville reste problématique : 
les deux premières générations de prothèses de cheville, mises en 
place entre 1970 et 1990, se sont soldées par des échecs liés à des 
descellements ou des instabilités. La troisième génération de prothèses 
comprend : 

e des coupes osseuses réalisées à minima (ancrage en zone d’os dense 
et préservation du tissu osseux si nécessité ultérieure d’arthrodèse) ; 

e une fixation sans ciment ; 

e l'introduction d’une pièce intermédiaire mobile afin de diminuer les 
contraintes sur les ancrages et limiter les descellements. 

Actuellement, on distingue parmi les prothèses à glissement de la 
cheville deux types qui sont : 

e les prothèses contraintes : elles possèdent un seul degré de liberté 
et autorisent la flexion-extension. Elles sont constituées d’un plateau 
tibial en polyéthylène avec des pièces malléolaires et d’un patin de 
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resurfaçage du dôme du talus. Ce sont des prothèses cylindriques. La 
stabilité est assurée par le système ligamentaire ; 

e les prothèses à basses contraintes : elles autorisent des mouvements 
multidirectionnels. Les surfaces prothétiques sont sphériques ou cylin- 
driques. 

Actuellement, la préférence irait aux pièces cylindriques. Elles 
comprennent une pièce tibiale,une pièce talienne, une pièce intermédiaire 
et une pièce fibulaire. L’épaisseur de l’insert permet d’ajuster la tension 
ligamentaire (figures 29.1 et 29.2). 







Pièce tibiale 
Pièce intermédiaire 
Pièce tallienne 


FIGURE 29.1 Prothèse à basses contraintes (vue de face). 





FIGURE 29.2 Radiographie de profil d’une prothèse totale de cheville. 
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La pièce talienne reproduit l’anatomie du dôme du talus et recouvre 
la joue latérale qui s’articule avec la malléole latérale soit directement, 
soit par l’intermédiaire d’une prothèse fibulaire de resurfaçage. 

La pièce intermédiaire est mobile sous le tibia et s’articule avec la 
pièce talienne. Elle tolère quelques degrés de varus valgus. Le choix de 
la hauteur de la pièce intermédiaire permet de régler la tension ligamen- 
taire pour obtenir une stabilité optimale. 

La pièce fibulaire, non systématique est une pièce de resurfaçage. 

Les gestes opératoires associées les plus fréquents sont : une ostéo- 
tomie malléolaire, un allongement du tendon calcanéen, une libération 
ligamentaire, et plus rarement une arthrodèse sub-talaire. 


Les pièges 


La première difficulté rencontrée est l’indication de la mise en place 
d’une prothèse de cheville car les contre-indications restent nombreu- 
ses : laxité majeure de la cheville, désaxation importante de l’arrière- 
pied, arthrose de la sub-talaire, pseudarthrose sur échec d’arthrodèse, 
sujet trop jeune avec des besoins fonctionnels importants, etc. 

Un autre piège concernant les prothèses de cheville consiste à les 
comparer aux prothèses de la hanche et du genou : le patient doit être 
informé des complications possibles et de la possibilité de recours 
secondairement à une arthrodèse en cas d’échec. 

Si l’on constate un regain d’intérêt pour ces techniques chirurgicales 
depuis l’apparition des prothèses de troisième génération, il n’en reste 
pas moins que le recul est insuffisant pour en valider les résultats à long 
terme : un bon résultat immédiat ne signifie rien et il faut rester dans 
l'expectative. 

Malgré le fait que l’intérêt d’une prothèse comparativement à une 
arthrodèse réside dans la mobilité de la cheville, il faut savoir rester 
modeste quant au gain d'amplitude à obtenir : le risque majeur étant le 
descellement, il faut savoir être patient et pouvoir se contenter de 5 à 
10° de flexion dorsale, ce qui semble suffisant au regard des amplitudes 
nécessaires à la marche. 

Les complications les plus fréquentes sont résumées dans le 
tableau 29.1. 
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TABLEAU 29.1 Principales complications des prothèses de cheville 





Complications immédiates 


Complications secondaires et tardives 





Fracture malléolaire au cours de 
l'intervention 

Retard de cicatrisation 

Nécrose cutanée 

Sepsis 

Phlébite 








Raideur articulaire surtout marquée sur 
la flexion dorsale 

Instabilité 

Syndrome douloureux régional complexe 
Sepsis 

Persistance des phénomènes douloureux 
Conflit sous-malléolaire 

Ossifications périprothétiques 
Descellement de la pièce tibiale (figure 29.3) 
entraînant le retrait de la prothèse (21 % 
à 5 ans, 35 % à 10 ans et 39 % à 15 ans) 
dans les prothèses contraintes. 











FiGurE 29.3 Descellement de la prothèse. 


Examens complémentaires 


Il est de règle de demander un cliché de face et de profil au bloc opéra- 
toire puis à J45, phase de remise en charge totale. 


Rééducation après prothèse totale de la cheville 


La rééducation se décompose en deux phases : 
° une phase postopératoire où l’appui est soulagé et l'articulation pro- 


tégée par une attelle ; 


° une phase secondaire de remise en charge et de reprise des activités 


fonctionnelles. 
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Phase postopératoire (J1 à J45) 
Objectifs 


e  Résorber les phénomènes algiques et trophiques. 

° Maintenir un appui protégé par deux cannes et avec une attelle amo- 
vible limitant le varus valgus. 

° Récupérer les amplitudes articulaires. 

+ Assurer par un travail neuromusculaire la stabilité de la cheville. 

e Corriger la qualité de la marche. 


Principes 


e Surveiller les signes de complications (thromboemboliques, syndrome 
douloureux régional complexe, etc.). 

e Cibler les exercices sur les besoins fonctionnels du patient. 

e Proscrire la mobilité en varus valgus de l’arrière-pied. 

° Privilégier un travail musculaire isométrique. 

e Réaliser les techniques de gain articulaire en décharge. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 
Déclive nocturne systématique par la mise en place d'un coussin 
entre le matelas et le sommier. 
Cure de déclive dans la journée. 
Chaussette de contention. 
Apprendre au sujet à réaliser correctement ses transferts. 
Autonomiser le sujet avec son cadre de marche puis ses cannes. 
Indiquer les risques de chute à éviter. 
Apprendre au patient à mettre son attelle et à l'entretenir. 
Automobilisation de la cheville en flexion dorsale avec une bande. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 
SETA de basse fréquence et de très basse fréquence. 
Surveillance du tissu cutané et de la cicatrice. 
Massage cicatriciel. 
Massage circulatoire. 
Cryothérapie systématique pluriquotidienne. 
Massage des masses musculaires du mollet. 
Myoaponévrotique 
Massage-étirement de l'aponévrose plantaire, du tendon calca- 
néen, du soléaire, des gastrocnémiens et des ischiojambiers. 
Massage-étirement des tissus périarticulaires de la cheville. 
Articulaire 
Entretien des articulations sus et sous-jacentes (hanche, genou, 
orteils, avant-pied et médiopied). 


450 Cheville et pied 





Mobilisations spécifiques de la tibiofibulaire supérieure et inférieure 
afin de retrouver les différents mouvements d'élévation, glissement 
et écartement accompagnant la flexion dorsale de la talocrurale. 
Récupération progressive de la flexion dorsale de la talocrurale : 
mobilisations globales de la talocrurale, 

balnéothérapie, 

postures manuelles, 

mobilisations actives-aidées (avec une balle, avec un ballon de 
Klein, avec un skate, avec un plateau rectangulaire, etc.). 


Musculaire et neuromusculaire 
Sollicitations musculaires selon des chaînes d'irradiations à partir 
du tronc ou du membre inférieur sain. 
Stimulation électrique à visée excitomotrice sur les différents 
groupes musculaires de la jambe. 
Travail isométrique dans différentes courses des muscles de la che- 
ville soit en analytique soit dans des chaînes fonctionnelles. 
Travail musculaire fonctionnel à partir des stimulations cutanées 
plantaires. 
Déstabilisations rythmiques sur les haubans médiaux et latéraux 
de la cheville en augmentant progressivement la vitesse et l'inten- 
sité des déstabilisations. 
Travail postural : 
— sur plan fixe, chaussé, en bipodal, genoux et hanche fléchis, les 
yeux ouverts puis fermés, 
— prise de conscience de la projection du centre de gravité, puis 
transfert du centre de gravité vers l'avant, l'arrière, la droite, la gauche 
puis sur plate-forme de posturologie avec des cibles à atteindre. 
Entretien des muscles de la cuisse et de la hanche. 


Fonctionnelle 
Correction des boiteries principales en insistant sur l'attaque du 
talon au sol, le déroulement du pied et la propulsion. 


Phase secondaire (après J45) 
Objectifs 


e Effectuer la reprise d’appui total et sevrer progressivement les aides 
de marche. 

e Conserver une contention élastique de la cheville jusqu’au 2° voire 
jusqu’au 3° mois postopératoire. 

e Récupérer la flexion dorsale de la talocrurale. 

° Insister sur la vigilance musculaire. 

e Retrouver une articulation indolore, mobile et stable. 
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Principes 


e Surveiller les signes de complications (thromboemboliques, syndrome 
douloureux régional complexe, etc.). 

e Cibler les exercices sur les besoins fonctionnels du patient. 

e N'introduire les mouvements en varus valgus de l’arrière-pied 
qu'après J90. 

e Débuter le travail dynamique des muscles périarticulaires. 


Techniques classées par dominantes 


Éducative 


Déclive nocturne systématique par la mise en place d'un coussin 
entre le matelas et le sommier. 

Cure de déclive dans la journée. 

Chaussette de contention. 

Indiquer quels sont les risques de chute à éviter. 

Automobilisation de la cheville en flexion dorsale avec une bande 
et posture en charge à réaliser seul en dehors des séances de réé- 
ducation. 


Antalgique, cutanée, trophique et circulatoire 


Cryothérapie systématique pluriquotidienne. 

Massage cicatriciel. 

Massage circulatoire. 

Massage des masses musculaires du mollet et de la semelle plan- 
taire. 


Myoaponévrotique 


Articulaire 


Massage-étirement de l'aponévrose plantaire, du tendon calca- 
néen, du soléaire, des gastrocnémiens et des ischiojambiers. 
Massage-mobilisations des tissus périarticulaires de la cheville. 


Récupération de l'amplitude en flexion dorsale de la talocrurale : 
- mobilisations spécifiques de la talocrurale, 

— posture en charge partielle et totale, 

- mobilisation globale, 

- balnéothérapie, 

— postures manuelles, 

- mobilisations actives-aidées (avec une balle, avec un ballon de 
Klein, avec un skate, avec un plateau rectangulaire, etc.). 

Débuter les mobilisations en varus et valgus. 


Musculaire et neuromusculaire 


Travail dynamique des muscles de la cheville soit en analytique soit 
dans des chaînes fonctionnelles (Kabat, schéma de marche, etc.). 
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Cheville et pied 





Travail musculaire fonctionnel à partir des stimulations cutanées 
plantaires. 

Déstabilisations rythmiques sur les haubans médiaux et latéraux 
de la cheville en augmentant progressivement la vitesse et l'inten- 
sité des déstabilisations. 

Travail de la stabilité en charge dans différentes positions (fente 
avant, fente arrière, fente latérale, en unipodal) sur plans fixes, 
puis mobiles. 

Renforcement des muscles de la cuisse et de la hanche. 


Fonctionnelle 


Correction des boiteries principales en insistant sur l'attaque du 
talon au sol, le déroulement du pied. 

Travail des différents types de marche (avant, arrière, sur les pointes 
de pied, si possible sur les talons). 

Réalisation de parcours de marche avec obstacles, sur terrain 
irrégulier. 

Travail de l'endurance avec la marche sur tapis roulant puis de la 
vitesse de marche (4 km/h). 
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